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Extracto

Uno de los problemas de salud més serios en Bolivia son las el evadas tasas de mortalidad, tanto la
materna como lainfantil. Para mitigar este problema, se promulga en julio de 1996, mediante Decreto
Supremo 24303, el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNM N). Este Seguro se plantea la provision
de una serie de servicios gratuitos paralas madres gestases, |0s recién nacidos y 10s nifios menores de
cinco afnos. El objetivo fundamental del programa es incrementar la cobertura médica en la poblacion
objetivo, para asi reducir los indices de mortalidad materna e infantil.

El marco legal para el funcionamiento del SNMN promueve que cada municipio debe destinar del
monto asignado paralainversiéon municipal e 3,2% para financiar € programa. Estos recursos se
transfieren a todos | os establecimientos proveedores en forma de los reembolsos y sirven para cubrir los
gastos correspondientes a los medicamentos, los insumosy |a hospitalizacidn necesarios para los servicios
del Seguro.

Este estudio pretende examinar e programa con la mayor profundidad para determinar |os resultados
alcanzados hasta é momento y evaluar como implementar los cambios para que promuevan mejoras. Este
tema es importante, pues con mas de un afio de vigencia, e actual gobierno de Bolivia pretende extender
el SNMN aun Seguro Béasico. Esta ampliacion pretende incluir otras intervenciones, utilizar una mayor
cantidad de los insumos necesarios en otras prestaciones ya comprendidas y expandir el nimero de los
proveedores de los servicios de salud. Por estos motivos, este estudio apunta a examinar el impacto en los
niveles de la calidad y de la utilizacién, de la sostenibilidad financieray de la capacidad institucional para
manejar el programa.

Mediante la comparacion ex—ante y ex—post del Seguro, |os patrones de utilizacidn evidencian que,
comparados con |os servicios no cubiertos por e SNMN, el consumo de |os servicios cubiertos tuvo un
incremento importante. El mayor incremento en los niveles de utilizacién se produjo en los
establecimientos terciarios, que comprenden a los hospitales generales y a los especializados. El
incremento en los niveles de utilizacion derivados del Seguro origind —a su vez— un incremento de la
carga de trabgjo; pero, a no ir acompafiado de |os adecuados incentivos, generé un descontento en los
establecimientos de |a Seguridad Social. Finalmente, si bien la disponibilidad de los medicamentos
mejor6 en la mayoria de los establecimientos, |os retrasos en los desembolsos y |a deficiente provision de
la Central de Abastecimiento de Suministros en Salud (CEASS) generaron algunos problemas asociados,
tanto alaliquidez necesaria para las compras como ala provision privada.

Mediante la estimacién de |os costos unitarios directos por cada prestacion, se evidencia que los
reembol sos no son suficientes para cubrir la totalidad de los costos efectivos. A su vez, se expresa que los
distintos niveles de atencion también presentan diferencias en sus estructuras de costos. Estos resultados
resaltan la necesidad de evaluar como implementar las modificaciones financieras que favorezcan la
eficienciay la sostenibilidad del programa.

Larevision del sistema administrativo del SNMN muestra la necesidad de smplificar los requisitos y
los pasos fundamental es para €l funcionamiento y la gestion. Principalmente, se debe reformular €l
sistera de registro de los pacientes con € objetivo de promover una mayor eficienciaen € proceso.
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Resumen Ejecutivo

El Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) es un programa disefiado para eliminar las
barreras econémicas que impiden el acceso de una poblacion objetivo (constituida por mujeres en edad
fértil y nifios menores de cinco afios) alos servicios de salud. El programa también se constituye en una
estrategia para extender la cobertura de la salud y profundizar € proceso de la descentralizacion.
Asimismo, es un mecanismo que sirve para aprovechar la capacidad subutilizada de | os establ ecimientos
y mejorar el rendimiento de |os recursos humanos del sistema de salud publica.

Con més de un afio de vigencia, es necesario examinar € programa con profundidad para determinar
los resultados alcanzados hasta € momento y evaluar s se deben implementar algunas mejoras. Este tema
es particularmente importante, pues la extension del SNMN a un Seguro Bésico de Salud, preve la
ampliacion de la poblacién beneficiariay la incorporacién de nuevas prestaciones. Por estos motivos, este
estudio es una evaluacién comprensible que apunta a examinar el impacto en los niveles de utilizacion y
de calidad, en la sostenibilidad financiera, asi como en la capacidad institucional administrativa para
manejar el programa.

Componente de Utilizacion y Calidad

Uno de los objetivos fundamentales del SNMN es reducir de manera paulatina los indices de
mortalidad materna e infantil, eliminando el obstaculo de retribucion (precio alos usuarios) por concepto
de utilizacién de los servicios de salud prioritarios para mujeres gestantes y nifios menores de cinco afos.
Bajo esta consideracion, este componente tiene dos propdsitos fundamentales: en primer lugar, se
pretende evaluar si la utilizacién de los servicios sel eccionados se incrementd acorde con |as expectativas
—de verificarse este efecto se procurara cuantificar la magnitud del incremento—y en segundo lugar, se
busca determinar si se produjeron cambios en la calidad de la atencién derivados de una mayor demanda,
de problemas administrativos o de lafalta de liquidez financiera, para adquirir los medicamentosy
suministros después de la aplicacion del programa.

Este componente esté basado en los datos del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS), las
entrevistas estructuradas a los directores de los establecimientos de salud, las encuestas a los pacientes
gue recibieron los servicios contemplados dentro del programay dirige sus esfuerzos a verificar los
efectos en materia de la calidad y la utilizacion que se producen por implementar el SNMN.

L os patrones de utilizacion evidencian que comparados con los servicios no cubiertos por e SNMN,
el consumo de los servicios cubiertos se incrementaron de maneraimportante. Este resultado se verifica
mediante la comparacion ex—ante y ex—post del Seguro. Especificamente, la atencion de los partos se
incrementd en un rango del 43% en la Seguridad Social y en el 50% en el sector publico, mientras que
estas atenciones se redujeron en el 37% en los establecimientos privados. En lo que serefiere alas
atenciones prenatales, se observé un incremento del 90% en las ONG'sy un 40% en el sector publico,
reduciendo €l nimero de las atenciones en el 50% en el sector privado. Respecto ala atencion pedidtrica
de las enfermedades diarreicas agudas (EDAYS) e infecciones respiratorias agudas (IRAS) se presenta un
incremento que va del 50% a 150% respecto a otras atenciones pediétricas. Los resultados en este ambito
se tornan aun més interesantes, al confrontar que el incremento en los indices regionales de utilizacion
esté inversamente relacionado con |os niveles de cobertura preexistentes. Este hecho puede significar
importantes mejoras en 1os niveles de equidad personal interregional derivadas de la aplicacion del
Seguro. Encuestas a la salida de |os hospitales muestran que la mayoria de las mujeres pertenecian a
nivel socioecondémico més bajo de la poblacidn y que gran parte de ellas usaban |os servicios por primera
vez.
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Las posibles causas del efecto descrito anteriormente se pueden deber —resumidamente— a lo gratuito
delos servicios, alarelativameoraen lacaidad y ala mayor disponibilidad de los medicamentosy los
insumos. Sin embargo, estos temas merecen mayor profundidad en su andlisis. En lo que serefiere alo
gratuito de los servicios se pudo constatar que esta caracteristica es relativa. Los resultados de las
entrevistas a la salida de |os hospitales expresan que gran parte de |os pacientes realizaron algin pago
dentro o fuera del establecimiento por concepto de los servicios contemplados dentro del SNMN. De este
modo, se puede evidenciar que sdlo e 90% de |as atenciones prenatal es resultaron totalmente gratuitas,
mientras que, parael caso de |los partos y |os tratamientos pediétricos, este porcentaje caea 48%y a
28%. Este problema en parte se debe a ciertas falencias en lainformacion de los pacientes. La encuesta
confirma este hecho, pues sdlo e 70% de la muestra conoce € Seguro y, de este porcentgje, solo e 70%
conoce exactamente |os servicios que contempla. El costo fue mencionado como factor importante en la
eleccidn del proveedor por e 50% de las pacientes de |os servicios de maternidad y por €l 68% de las
madres de nifios menores de 5 afios.

En lo que serefiere ala calidad, también se deben aclarar algunos aspectos. El mayor incremento en
los niveles de utilizacion se produce en los establecimientos terciarios que comprenden a los hospitales
generaesy alos especiaizados. Las mejores facilidades, la posibilidad de atencion con los especiaistas,
asi como lamayor disponibilidad de los insumos y las medicinas, hacen que estos establecimientos sean
preferidos por los usuarios. Por € contrario, los niveles de atencion primariay secundaria no siempre
proporcionan confianza a paciente. Por consideraciones similares, se pudo apreciar (especiamente al
inicio) unamayor afluencia alos establecimientos de la Seguridad Socia debido a su mejor reputacion.

Otro tema que también afecta a las percepciones de la calidad de los servicios se relaciona con €
comportamiento del personal médico y paramédico hacia los pacientes. El incremento en los niveles de
utilizacién derivado del Seguro derivo también en un incremento de la carga de trabajo, hecho que, a no
ir acompafiado de |os adecuados incentivos, generdé descontento en los establecimientos de la Seguridad
Social. Este problema, a su vez, generd restricciones en el nimero de camas disponibles parael SNMN, la
disminucién de la estancia hospitalariay la presencia de barreras burocréticas que dificultaron e acceso
de los pacientes al Seguro. Sin embargo, |as encuestas a la salida de |os hospitales indicaron que més del
85% de los pacientes estaban satisfechos con la atencion.

Finalmente, sobre la disponibilidad de los medicamentos y |os insumos, también es importante
realizar algunas aclaraciones. Si bien la disponibilidad mejoré en la mayoria de |os establecimientos, los
retrasos en |os desembolsos y la deficiente provision de la Central de Abastecimiento de Suministros en
Salud (CEASS) gener0 problemas asociados, tanto alaliquidez necesaria paralas compras como ala
provision privada. En efecto, se pudo comprobar que el 60% de |os establ ecimientos no tienen todos los
medicamentos esenciales del Seguro. Este hecho coadyuva ala prescripcion de los medicamentos no
incluidos dentro de los protocol os gubernamental es, generando distorsiones en las lineas de tratamiento
que, asu vez, derivan en la creacion de distintas estructuras de costos.

Componente de Costos

El andlisis presentado dentro del componente de costos pretende responder a los cuatro interrogantes
fundamental es planteados como objetivos: (1) ¢En funcidn de los costos de provision, son adecuadas las
tasas fijadas por e SNMN para medicamentos, suministros y hospitalizacion? (2) ¢Actualmente existen
incentivos para que |os usuarios busguen atencidn en establ ecimientos con mayor especializacion, cuya
estructura de costos es més elevada? (3) ¢Se haincrementado la utilizacidn en los servicios de salud
publicos hasta e punto de hacer insuficiente la infraestructura existente, promoviendo de este modo la
necesidad de mayores inversiones creando presiones sobre |os costos fijos? y (4) ¢Dado el carécter de
gratuidad del programa paralos clientes, se han perdido muchos ingresos por concepto de retribucion de
los usuarios?

En respuesta ala primera interrogante, y mediante la estimacion de los costos unitarios de provision
por prestacion, se puede evidenciar que en la mayoria de los casos |os reembol sos estan subestimados.
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Tres son las causas fundamental es para este resultado: la primera, |as estimaciones del Seguro no
contemplan todos los insumos que son necesarios para la atencidn de las distintas patologias (este es €
caso del oxigeno y de laincubadora—ambos para el tratamiento de prematuros— de los examenes de
laboratorio y del periodo de hospitalizacion); la segunda, la atencidn alos pacientes no necesariamente
corresponde con los protocol os oficiales de atenciédn dictados por el MSPS; y latercera, existe una posible
subvaloracién de los precios de las medicinas y de los insumos necesarios para el funcionamiento del
programa

La estimacion de estos costos evidencio también que los mismos difieren entre los niveles,
presentando € tercer nivel los costos més elevados. Este resultado se debe a que en estos establecimientos
se atienden |os casos méas severos, existe la posibilidad de prolongar €l periodo de lainternacion, tienen
mayor disponibilidad de los medicamentos mas sofisticados (recomendados para los tratamientos de
segunday terceralinea) y mantienen un gran nimero de especialistas que tienen una mayor
predisposicién a prescribir las lineas de tratamiento més caras. Comparativamente, |os hospitales de tercer
nivel presentan una estructura de costos del 34% vy el 486% mas elevada que |os establecimientos del
segundo y del primer nivel, respectivamente. Estos datos expresan la necesidad de diferenciar las tasas de
reembolso por nivel de atencién al interior de lared de provision de los servicios de salud. Asimismo,
resaltan la urgencia de implementar un sistema de contabilidad de |os costos para facilitar un mejor
manejo de las estructuras actuales. Una vez que cada establecimiento disponga de manera continua de la
informacién exacta de los costos, |as tasas del reembolso podran ser gjustadas en base a los costos
actuales. De este modo, se proveerdincentivos a las instituciones para mejorar su eficienciasin afectar su
estabilidad financiera.

Las diferencias en los costos por €l nivel de atencion guardan estrecha relacion con la segunda
pregunta del componente. Ahora, a ser gratuitos los servicios ofrecidos en los tres niveles, e usuario
racional preferir ser atendido donde se le ofrezca la mayor capacidad de resolucién. Esta disparidad en la
demanda, acompafiada de |as diferencias en |os costos y en los reembol sos homogéneos, provoca
ineficiencias asociadas a un excesivo flujo de pacientes hacia los hospitales del tercer nivel. Este resultado
da lugar a las siguientes opciones de solucion —no mutuamente excluyentes: la primera, e mejorar la
calidad y la calidez de atencion en los establecimientos del segundo y del primer nivel, paraincentivar asi
la demanda en estos niveles; la segunda, €l instituir un sistema adecuado de referenciasy
contrareferencias; y latercera, € adoptar un sistema de copagos. Dado que €l Ultimo instrumento puede
actuar como un penalizador en ciertas circunstancias, solo debe ser implementado cuando las atenciones
en € tercer nivel no se deriven de una adecuada referencia o cuando |as condiciones no justifiquen
plenamente & tratamiento directo en los hospitales especializados.

A su vez, los resultados emergentes del anterior andlisis inducen a considerar otro tipo de costos. Es
el caso de los costos de personal y de los costos indirectos (mantenimiento, servicios, administracion,
etc.). Estos temas, si bien no estan dentro los objetivos fundamentales del estudio, cobran mayor
importancia, ya que el Seguro Bésico de Salud esté por implementarse. Esta reformulacion del programa
incluira un mayor nimero de proveedores privados, 1os cuales deben autofinanciar los costos. El resultado
de | as estimaciones evidencia laimportancia cuantitativa de estos costos dentro de la estructura de los
costos totales. En lo que se refiere alos costos del personal, éstos representan el 56% de |os costos totales
en el tercer nivel de atencidn, debido principalmente a gran nimero de especiaistas presentes en este tipo
de establecimiento. Por su parte, l0s costos indirectos fueron determinados basados en unarelacion
directa con e volumen de |as prestaciones y con |os costos directos. Se evidencia que estos costos
representan el 20% de los costos totales en los centros del primer nivel. Este resultado se explica porque
en estos establ ecimientos algunas patol ogias que son objeto de estudio (especialmente atenciones
prenatales, IRAS y EDAS leves) son bastante importantes dentro del volumen total de |as prestaciones.
Mediante la adicion de ambos costos al costo directo, se provee una mayor aproximacion al costo total
por prestacion.

Larespuesta a la tercerainterrogante tiene distintas connotaciones de acuerdo a cada nivel de
atencion. Los datos sobre la tasa de ocupacion de las camas muestran que en €l Unico nivel que se
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justificarian mayores inversiones es en € segundo, mientras que € primer y €l tercer nivel estarian
funcionando por debajo de su capacidad. Estos datos, sin embargo, deben ser considerados con cuidado,
pues no contemplan un periodo de tiempo lo suficientemente extenso. A pesar de que el sistema parece
estar operando dentro de niveles de capacidad utilizada aceptables, 10s establecimientos deben ser
analizados —caso por caso— en un periodo determinado de tiempo. Este andlisis es recomendable, pues la
inversion de capital es solo justificable cuando |os establecimientos funcionan continuamente sobre su
capacidad.

Finalmente, larespuesta a cuarto objetivo tampoco es radical debido ala sensibilidad de los datos
necesarios para este andisis. Se trabajé con la comparacién entre un promedio de tarifas vigentes antes de
laaplicacion del SNMN y de los reembol sos actual es. Esta comparacion presenta serias limitaciones por
dos razones: una, las tarifas vigentes en cada establecimiento, antes de la aplicacion del Seguro, eran
determinadas con criterios de mercado; y dos, antes del Seguro no existia un sistema de tarifacion
homogéneo, pues, cada establecimiento adoptaba sus propios criterios de retribucion, los mismos que,
normalmente, contemplaban criterios de equidad. Dadas estas limitaciones es imprescindible contar con
los datos acerca de los ingresos hospitalarios (discriminados por prestacion) anterioresy posteriores ala
aplicacion del SNMN. Estos datos son importantes, pues es probable que las instituciones a ver reducidos
sus mérgenes para la generacion de ingresos mediante las prestaciones asociadas a SNMN, hayan
incrementado sus tarifas en otros servicios. Desde el punto de vista de la generacién de politicas publicas,
determinar s esto ocurre 0 no es fundamental, particularmente, debido a que €l Seguro Basico de Salud
pretende cubrir lamayoria de los servicios. Esta extension limitaria ain mas la posibilidad de captar los
ingresos para las instituciones, que no siempre cubren sus gastos mediante fondos publicos.

Este tema da lugar a dos consideraciones adicionales. En primer lugar, en el pasado los
establecimientos disponian de los ingresos por tarifas de manerainmediata. En muchos casos, un
porcentgje de los mismos era redistribuido a personal, actuando asi como un incentivo ala productividad.
Sin embargo, en otros casos, este hecho también actuaba de manera perversa, porque se creaba incentivos
paraincrementar las tarifas. Los efectos de este encarecimiento contradecian los objetivos publicos de
incrementar la utilizacion, pues reducian la demanda. Por tanto, dado que se mantiene un sistema de
remuneracion fijo y que se produjeron importantes incrementos en los niveles de utilizacién, se debe
reformular el mecanismo de retribucion a personal. Estos cambios deberan promover la creacion de
incentivos, sean estos monetarios o0 no, para el persona médico, paramédico y administrativo. Estos
incentivos no solo deberén estar dirigidos amejorar lacalidad y la calidez de |as atenciones, sino que
también deberan proteger |os intereses financieros de los usuarios. En segundo lugar, los retrasos en los
reembolsos del Seguro provocan una depreciacion del dinero en el tiempo afectando alaliquidez de los
establecimientos, asi como también a sus ingresos. Este es un problema fundamental dentro del proceso
administrativo del SNMN y es también el objeto principal de estudio del componente de administracion.

Componente de Administracién

Esta parte del estudio abarca tres temas fundamentales, |os mismos que implican unarevision
exhaustiva del sistema administrativo del SNMN. En una primerainstancia, el andisis contemplala
totalidad del proceso administrativo, que se extiende desde la facturacion hasta el reembolso que reciben
los establecimientos de salud por la utilizacion de los medicamentos, |os insumos 'y la hospitalizacion en
la atencion de los pacientes del Seguro. En segunda instancia, se revisa la capacidad administrativa de los
servicios de salud, de los municipios y de otras instancias que intervienen en el sistema administrativo del
Seguro. Finalmente, se abordan temas referidos a capital de trabajo necesario, de acuerdo al tiempo que
dura el proceso administrativo de facturacion y de reembol so.

En relacion a primer aspecto, se averiguo que el proceso administrativo del Seguro, involucra cuatro
etapas para gque los establecimientos reciban el reembolso por |os recursos utilizados en | as prestaciones
del Seguro: El Registro de Pacientes; la preparacion del Resumen Mensual del Seguro y la Factura;
Revision Externay Pago; y Reintegro de Insumos. Dado que € tramite de la solicitud del reembolso de
servicios del Seguro es bésicamente administrativo, € objetivo deberia tener un proceso estandarizado tan

XX Resumen Ejecutivo



simpley agil como sea posible. De este modo, se promueven ganancias en la eficiencia del proceso.

El proceso seiniciacon € Registro de Pacientes, que utiliza varios instrumentos donde se destaca la
Hoja de Costos, la cua solicita una serie de datos para identificar y elaborar e Resumen Mensual y la
Factura. El rellenado de la Hoja de Costos implica ciertos problemas originados por una carencia de
objetivo. La parte destinada a la identificacion incluye datos pocos relevantes, como e nimero del carnet
del Seguro, y omite otros importantes, como e niimero de la Historia Clinica. Ahora, para determinar €l
reembol so de cada establecimiento no es necesario conocer el reembolso por paciente (costo por
paciente). Esta tarea puede facilitarse mediante la multiplicacion del nimero de pacientes que recibieron
un determinado servicio por latasa de reembolso correspondiente a este servicio. Posteriormente, se
pueden adicionar los sQubtotal es de todos |os servicios contemplados dentro del Seguro y, de este modo,
alcanzar el monto total que el establecimiento debe percibir cada mes de los fondos del SNMN. Por tanto,
se podria reemplazar la Hoja de Costos por un simple registro de las atenciones prestadas. De esta
manera, se reduciria el tiempo del registro y se facilitariala elaboracion del Resumen Mensual y la
Factura.

Ante la ausencia de normas claras en la administracion del Seguro, € proceso de elaboracion del
Resumen Mensual y la Factura, varia de acuerdo con los criterios y la capacidad de cada
establecimiento. En los hospitales grandes y pequefios este proceso demora por |os cruces de informacion
requeridos para establecer €l total de las atenciones médicas y 10s servicios auxiliares prestados a cada
paciente. Estos son controles repetitivos que tienen poco impacto sobre la adecuacion, la confiabilidad y
la oportunidad de la informacion.

En relacion alatercera etapa (Revision Externay Pago), se observa que |os tiempos para su
consecucién —encontrados en la muestra— presentan grandes variaciones. Con frecuencia el Resumen
Mensual dalugar ados o tresrevisiones a nivel de cada municipio, 1o que implica demorar €l
procesamiento. Estas comprobaciones incluyen revisiones de la Alcaldia, €l Directorio Local de Salud
(DILOS) eincluso de los Comités de Vigilanciay Participacion Popular. En agunos casos, se agregan
otras revisiones en € Distrito 0 en la Gerencia de Compleos Hospitalarios. El Unico propdsito aparente
de estas acciones es confirmar que el Resumen Mensual estd debidamente respal dado por las Hojas de
Costos y que la Factura corresponda con € Resumen. Aungue se reconoce la necesidad de verificar e
Resumen Mensual y la Factura, fuera de los servicios de salud, hacerlo por muiltiples instancias implica
duplicar los esfuerzos 'y crear “cuellos de botella’ . Se considera que el agente mas apropiado para llevar
adelante esta accion esla Alcaldia, pueslos DILOSYy las otras entidades no tienen capacidad gjecutivay,
frecuentemente, confrontan dificultades de tipo politico. Por otra parte, €l trdmite del Seguro es
anicamente administrativo y no requiere de una decision gerencial, |o que ratificala necesidad de eliminar
de su administracion alos Comitésy los Consejos. En todo caso, se debe fortalecer la capacidad de la
auditoria, tanto médica como administrativa, para de este modo incrementar la veracidad y objetividad de
los informes mensuales.

El siguiente paso dentro de esta misma etapa y posterior ala confirmacion de que la Factura esta
acorde alas Hojas de Costos, es laemision del cheque. A partir de este momento, €l proceso varia entre
los establecimientos y entre los niveles de atencidn. Paralos hospitales de segundo y de tercer nivel, €l
cheque es depositado en una cuenta bancaria que el establecimiento utiliza para comprar los insumosy los
medicamentos. En el caso de |os establecimientos del primer nivel, el cheque se entrega al Distrito,
responsable de la provision paralos Centros y Puestos de Salud. La evidencia empirica denota que €l
Distrito cuenta con un fondo para los insumos y los medicamentos, de donde provienen |os recursos para
la mayoria de las compras. La distribucion se hace en funcion del sistemalogistico local. Este método es
adecuado por razones de economias de escalay de eficiencia. Sin embargo, no existe necesariamente
relacion entre o que recibe un centro o posta de salud y los insumos indispensables para las prestaciones
del Seguro. La conclusién mas destacable en esta parte de estudio es que el proceso debe estandarizarse
de lamaneramas simpley &gil posible, asegurando siempre que los reembol sos correspondan alas
necesidades efectivas de cada prestador de |os servicios, garantizando asi |a sostenibilidad financiera del
programa
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Finalmente, la Ultima etapa del proceso es la reposicion de los insumos y de los medicamentos
(Reintegro de Insumos). Esta etapa esta al margen del proceso del Seguro y, en todo caso, depende de
los sistemas logisticos y de adquisiciones MSPS Sin duda, este aspecto reguiere de atencion, aungque
escapa a alcance de la presente evaluacion.

Otro de los problemas asociados a @mbito administrativo del SNMN es la presencia de
externalidades interjurisdiccionales y de sus respectivos mecanismos de compensacion. Una
externalidad interjurisdiccional se presenta cuando |os establecimientos de salud de un municipio prestan
atenciones a los pacientes que no radican dentro del limite geografico de su circunscripcion municipal. En
el informe se describen algunas alternativas de compensacion que podrian ser adaptadas a las necesidades
de cada Establecimiento, Municipio y Departamento. Sin embargo, para a canzar |as soluciones
propuestas previamente se debe considerar la necesidad de contar con |0s registros apropiados que —de
acuerdo aladisponibilidad de los servicios basicos— podrian integrarse en una base de datos. Basados en
esta informacion, posteriormente se puede recurrir arealizar acuerdos bilaterales (existentes ya en algunos
casos) parala compensacion.

En lo que respecta ala capacidad administrativa de los establecimientos de salud, los DILOS y los
Municipios, se observa—en términos generales— la ausencia de programas concretos de capacitacion del
personal, situacion que se agrava por lainestabilidad funcionaria, lafalta de infraestructuray de
equipamiento apropiados, y la carencia de |os mecanismos de supervision. Por lo cual, se recomienda
considerar este aspecto especiamente, pues €l Seguro Basico de Salud se implementara proximamente.
Este tema es fundamental, pues —entre otros aspectos— el éxito de cuaquier programa depende de la
capacidad administrativa de los establecimientos de salud y de los municipios en € manejo y la gestion
del sistema

Finalmente, en lo que se refiere a capital de trabajo necesario para el funcionamiento del Seguro se
muestra que €l incremento en los niveles de utilizacion, lareducida agilidad de |os procesos
administrativos y la insuficiente capacidad administrativa, determinan que e mismo sea muy elevado. En
algunos de los hospitales el capital de trabajo necesario llega a Bs 500.000 o0 mas. Esto aspecto afectala
liquidez de los hospitales, complica su manejo, perjudica ala calidad de la atencidn, por dificultar la
adquisicion de los insumos y 1os medicamentos e incide negativamente en los costos. Estos problemas
son especia mente importantes en los establecimientos que presentan retrasos en 1os reembolsos y que
mantienen un alto volumen de prestaciones correspondientes al SNMN. Estas dificultades estan siendo
parcial mente solucionadas mediante mecanismos informales, pues en muchos casos, se recurre ala
aplicacion de tarifas sobredimensionadas a | os pacientes y/o a crédito de |os proveedores de los
medi camentos.
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1. Antecedentes

En Bolivia, uno de los problemas de salud més serios es la elevada tasa de mortalidad materna e
infantil. Comparativamente, se mantiene una tasa de mortalidad materna (371 por 100.000 nacido vivos)
bastante mas elevada con relacion alas tasas de |os paises de ingresos bajos y medios (238) y ala del
resto de los paises contemplados dentro de América Latinay € Caribe (162). Por su parte, las tasas de
mortalidad infantil evidencian una situacion alin mas seria. Latasa de mortalidad infantil en Bolivia es de
83 por 1.000 nacidos vivos, mientras que |os paises de ingresos bajos y medios presentan una tasa de 61
por 1.000y €l resto de los paises de Sud y Centro América mantienen unatasa del 44 por 1.000 (Banco
Mundial, 1993).

Este hecho motivo que desde |os afios 40 se implemente una serie de programas destinados a otorgar
una mayor proteccion a estos grupos. Una de las caracteristicas de estos programas fue su falta de
continuidad, provocando un uso ineficiente de los esfuerzos y los recursos. A pesar de ello, se puede
apreciar una reduccién continua de estos indices (Capra, 1996), aunque este efecto alin no provealos
resultados Optimos.

Lareforma més reciente realizada en este &mbito fue la aplicacion del Seguro Naciona de
Maternidad y Nifiez (SNMN). Este programa fue iniciado en julio de 1996 con €l dictamen del Decreto
Supremo 24303. Esta fundamental mente basado en la provision de una serie de servicios gratuitos para
las madres gestantes, 10s recién nacidos y los nifios menores de cinco afios. El objetivo fundamental del
programa busca incrementar |a cobertura médica en la poblacidn objetivo, constituida por las mujeres de
bajos ingresos en edad reproductivay de los nifios menores de cinco afios, para asi reducir |as tasas de
mortalidad materna e infantil*.

El SNMN fue aplicado en el marco del modelo de Descentralizacion Fiscal, implementado en
Bolivia, mediante el dictamen de la Ley 1551 de Participacion Popular en junio de 1994. Esta ley
establece latransferencia del 20% de los recursos provenientes de |os ingresos nacionales de renta interna
y aduanera en favor de los gobiernos municipales (Coparticipacion Tributaria). Estos recursos luego son
distribuidos entre los municipios en base a nimero de habitantes de su jurisdiccion y son abonados por €l
Tesoro General dela Nacion através del sistema bancario?.

Laestructura legal de la descentralizacion instituye que el 85% de los recursos de |a coparticipacion
tributaria deben ser destinados, por parte de cada municipio alainversion, mientras que € restante 15%
esta reservado paralos gastos corrientes. Por su parte, la reglamentacion del SNMN establece que e
municipio debe destinar € 3,2% del monto de lainversion parala financiacion del Seguro®. Estos recursos
son abonados en una subcuenta municipal denominada “Fondo Local Compensatorio de Salud”. Los
recursos de este Fondo se destinan a cubrir los costos de |os medicamentos, los insumosy la
hospitalizacion, correspondientes alos servicios del SNMN, prestados por cada establecimiento.

El Nuevo Modelo Sanitario incorpora a sector de la salud en el &nbito del nuevo régimen de
descentralizacidn. Las caracteristicas especificas de la descentralizacion del sector enmarcan al modelo
dentro de un patron de “ Descentralizacion por Factores’ (Ruiz Mier y Guissani, 1997). Este modelo
implica que la provision final de un servicio (en este caso de salud) sea una responsabilidad compartida
entre el gobierno centra y los gobiernos locales. Generalmente, este esquema se aplica cuando el modelo
de descentralizacion se gjusta a un régimen de “Principa-Agente”, donde el Gobierno Central (Principal)

: Despacho de la Primera Dama. 1996.
La transferencia a una cuenta bancaria individual sélo se realiza para aquellos municipios con méas de 5,000 habitantes. Para los municipios
equefios normalmente se establece una cuenta comun.
Inicialmente se debia destinar el 90% a la inversién y, de este monto, el 3% se asignaba al SNMN.
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promueve la creacion de los incentivos o las reglas para que € Gobierno Local (Agente) facilite la
consecucion de |os objetivos nacionales (Escalante, 1996). Normalmente, este tipo de model os resulta
exitoso cuando |os mecanismos de coordinacién son claros y funcionan de manera correcta. Sin embargo,
cuando existen fallas se puede provocar una “dilucién de las responsabilidades’, derivando en problemas
de eficienciay calidad en la provision.

En el modelo boliviano, los municipios son |os encargados, tanto de lainversion como del
mantenimiento de lainfraestructuray del equipamiento del sector de la salud. La Prefectura—
representante del gobierno central— debe proveer € personal médico necesario para su funcionamiento, y
es lainstancia que induce a que las acciones locales se gjusten a las prioridades nacionales. El control
social de la provision de los servicios esta a cargo de los Comités de Vigilanciay de las Organizaciones
Territoriadles de Base (OTBS). Lainstancia de coordinacion de los tres agentes es el Directorio Loca de
Salud (DILOS), conformado por un representante de la Prefectura, un representante de la Alcaldiay un
representante del Comité de Vigilancia. En el ambito del SNMN, el DILOS debe actuar como un agente
de verificacion y control de los recursos de coparticipacion destinados a programa. Esta nueva estructura
promueve una redefinicion de los roles, las competencias, la territorializacion, la gestion de los servicios y
de las fuentes de financiacion del sector.

Actuamente, el gobierno de Bolivia propone una modificacion ala propuestainicial del Seguro,
mediante la extension del paguete de prestaciones, el incremento de |os insumos para el tratamiento de
algunas patologias y la ampliacidn de la poblacion objetivo. Esta nueva reformaimplicala creacion del
“Seguro Basico de Salud”. Dentro de las posibles nuevas prestaciones estan las siguientes: la atencién de
las hemorragias del primer trimestre del embarazo, €l tratamiento intensivo de los problemas neonatales y
la utilizacion de oxigeno en los casos que asi o requieran. En este marco, se justifica plenamente la
necesidad de una evaluacidn que apunte a examinar €l impacto de lareformaen los niveles de calidad y
de utilizacidn, en la sostenibilidad financiera, asi como en la capacidad institucional para manegjar €
programa.

1.1 Descripcion del Estudio

Como se estableci6 anteriormente, el SNMN es un programa creado para extender la cobertura de la
salud mediante la eliminacion de las barreras econdmicas. Asimismo, €l programa también se constituye
en una estrategia para profundizar la reforma de la descentralizacién y en un mecanismo para aprovechar
la capacidad subutilizada de los establecimientos y del personal correspondiente a la salud publica. Este
estudio es una evaluacion comprensible que apunta a examinar € impacto bajo dos perspectivas: la
primera, se consideran los efectos en términos de la calidad y la utilizacion —objetivo fundamental del
programa— la segunda, se revisa tanto la sostenibilidad financiera como la capacidad institucional de
manejo y de gestion, elementos que son decisivos para garantizar la continuidad y a eficiencia del
programa

El Ministerio de Salud y Prevision Socia (MSPS) define los alcances de esta evaluacion, mediante la
colaboracion de USAID/La Paz, entidad que promueve la asistencia técnica del Proyecto Colaboracion
parala Reforma de la Salud (Partnerships for Health Reform, PHR) y Data for Decision Making (DDM).
La metodologia general del estudio esta fundamental mente basada en la recoleccion de los datos, tanto en
las fuentes primarias como en las secundarias. Se realizaron entrevistas y encuestas a los funcionarios
responsables de |as instituciones involucradas en las actividades del SNMN*y también se reviso la
informacion estadistica proveniente de las fuentes oficiales. La evaluacidn durd seis meses, comprendidos
entre febrero y julio de 1998. EI M SPS estableci6 la muestra de los municipios y |os establecimientos de
salud necesarios para e andlisis mediante |os siguientes criterios:

“ El término Seguro se refiere al SNMN y no asi al Seguro Basico de Salud.
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s+ Paralasgeccion de los municipios:

A Accesbilidad geogréfica

a~  Experiencias positivas y negativas al implementar el Seguro

A Representacion de los tres pisos ecol 0gicos del pais

a~  Tamafio de los municipios

A Logistica necesaria

a  Prioridades del Ministerio de Salud paraimplementar el Seguro Béasico de Salud
s+ Paralaseleccion de los establecimientos:

~  Diferentes niveles de complgjidad

A Informacion adecuada

A Acceshilidad geogréfica

a~  Volumen alto de actividades de acuerdo a su nivel

La muestra comprende 5 departamentos de Bolivia (Chuquisaca, Cochabamba, La Paz, Potosi y
Santa Cruz), 12 municipios (Sucre, Cochabamba, Punata, Colcapirhua, La Paz, El Alto, Patacamaya,
Potosi, Llalagua, Santa Cruz, Warnesy Buena Vista) y 31 establecimientos. Dentro de los
establecimientos de salud, nueve corresponden a los hospitales del tercer nivel en las capitales de los
departamentos de La Paz, Santa Cruz, Cochabamba, Sucrey Potosi. En este grupo, cuatro son
maternol 6gicos (Hospital de laMujer y Maternidad “18 de Mayo” en La Paz, Hospital Gineco-Obstétrico
en Sucre y Hospital “Percy Boland” en Santa Cruz). Tres hospitales son pediétricos: El Hospital del Nifio
enLaPazy el Hospital “Manuel Ortiz’ de Santa Cruz y €l servicio de pediatria del Hospita “ Santa
Béarbara’ de Sucre. Un hospital proporciona tratamiento integral materno-infantil (Hospital “ Germén
Urquidi” en Cochabamba). Y finalmente, el Hospital Obrero No. 5 de Potosi, es un hospital general que
pertenece ala Seguridad Social.

También se seleccionaron ocho establecimientos del segundo nivel, la mayoria ubicados en las
ciudades intermedias. L os establecimientos de primer nivel comprenden las postas y |os centros de salud
localizados en las areas urbanay rural de los departamentos sel eccionados.

El cuerpo del trabajo se organiza en funcion de los tres componentes. En principio, se presenta el
Componente de Calidad y Utilizacion. En esta parte del estudio se realiza una revision de los cambios en
los indices de utilizacion emergentes de haber implementado el programa, tanto en |os establecimientos
proveedores como en los no proveedores del SNMN. La evaluacion de |os efectos en materia de calidad
se larealiza mediante &l procesamiento de |as encuestas alos usuarios. La segunda parte del trabgjo
presenta el andlisis del Componente de Costos. Este componente intenta dar respuesta a cuatro
interrogantes planteados para evaluar la sostenibilidad financiera del programa. Para alcanzar este
objetivo se recurre a cierto instrumental técnico que facilita las estimaciones de |os costos reales efectivos
unitarios, desagregados a su vez en costos directos, de personal e indirectos, para algunas de las
prestaciones més importantes del SNMN. La tercera parte presentaa Componente de Administracion. El
andlisis en esta parte estd fundamentalmente dirigido arevisar € proceso Administrativo y de Gestion que
posibilita e funcionamiento del Seguro. Asimismo, se revisan algunos aspectos relacionados con la
capacidad administrativa que |os establecimientos de salud y las Alcaldias de acuerdo con las
responsabilidades que les fueron transferidas. El Ultimo tema abordado en esta seccion es €l andlisis
acercadel capital de trabajo requerido por cada establecimiento para poner en funcionamiento el
programa. Finalmente, se exponen las conclusionesy las recomendaciones més relevantes de la
evaluacion.
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2. Componente de Utilizacion y Calidad

2.1 Objetivos y Métodos

El Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) se introdujo a principios del mes de julio de
1996 con la expectativa de que, tanto las tasas de la mortalidad materna como la infantil, finalmente,
disminuyeran a eliminar la barrera tarifaria por los servicios paralas mujeresy 1os nifios que necesitan
atencion médica para una serie de problemas de salud prioritarios y seleccionados.

Este componente tiene dos propdsitos principales:

A

definir si (y en cuanto) la utilizacion de estos servicios seleccionados por parte de las
mujeresy los nifios pobres aumento tal como se pretendia, y

definir si posteriormente aimplementar el SNMN hubo algiin cambio en la calidad de la
atencion como resultado de una mayor carga de los servicios o de los problemas
administrativos supuestos y del déficit de dinero parala adquisicion de las medicinasy los
iNsumos.

Lainvestigacion sobre los cambios en la utilizacion de los servicios planted |as siguientes preguntas:

A

¢Aumentd laintroduccion del SNMN la utilizacion de los servicios sel eccionados (partos
normales y complicados, atencion prenatal, diarrea grave y neumonia) més que la de los
Ootros servicios?

Si hubo un aumento en la utilizacion de estos servicios en € sector de la salud publica, ¢es
el resultado de la adicion de las mujeres 'y los nifios que anteriormente no buscaban los
servicios debido a las tarifas para los usuarios? ¢Se debe a uso de las instalaciones
hospitalarias més sofisticadas en lugar de los centros de salud y los puestos de salud? ¢O es
solo latransferencia de |os pacientes que anteriormente utilizaban las instalaciones privadas
0 de las organizaciones no gubernamentales (ONGs)?

¢Son estos cambios similares en todas partes del pais o estan las diferencias asociadas con
ciertas regiones en particular, municipios urbanos o rurales, o municipios de diferentes
tamarios? ¢Pueden estas diferencias explicarse debido ala distanciay a transporte, ala
disponibilidad del personal en las instalaciones, ala calidad de la atencion prestada o a
factores culturales?

L as preguntas sobre la calidad de la atencién incluyeron los siguientes aspectos:

A

Después de introducir el SNMN, ¢hubo algin descenso en la disponibilidad de los insumos
y los medicamentos o en la calidad de la atencion recibida por |os pacientes?

¢Los servicios recibidos por los pacientes estan conformes con las especificaciones y 1os
estandares previstos por €l Ministerio de Salud y el SNMN?
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Con € fin de ahondar en estos aspectos de la utilizacion y la calidad de la atencion, se efectuaron las

siguientes investigaciones:

1.

A fin devalidar la precision y la cabalidad de |os datos recopilados por € Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SNIS) del Ministerio de Salud, se recab0 los datos en los servicios del SNMN
seleccionados y otros servicios de |os establecimientos de la muestra del estudio, comparandolos con
los datos para esos mismos establ ecimientos mantenidos por el SNIS central.

Andisis de los cambios en los servicios del SNMN y otros servicios antes y después de introducir €l
SNMN por cadaregion del paisy por el subsector de la salud.

Entrevistas con los directores, médicos e inspectores de las instalaciones de lamuestra a fin de
obtener informacién sobre los siguientes puntos:

a) Losservicios prestadosy cualquier cambio en € nimero de personas atendidas después de
introducir el SNMN.

b) Laidoneidad de lainfraestructura, el equipo y la disponibilidad de los insumosy los
medi camentos.

c) Limitaciones ala prestacion delos servicios del SNMN.

Una encuesta sobre la disponibilidad de |os medicamentos requeridos por |os servicios del SNMN en
instalaciones de la muestra. (Los investigadores recopilaron una lista de control de los insumosy los
medicamentos esenciales a partir de la lista completa de los insumos requeridos para todos los
servicios del SNMN).

Entrevistas con los directores médicos de las doce instalaciones en |os mismos municipios que no
estaban prestando servicios bajo el SNMN, paraidentificar qué impacto tuvo el SNMN sobre el uso
de sus servicios, y para averiguar s €los tuvieron que hacer algiin cambio en su practica como
consecuencia de ello.

Se realizaron entrevistas a la salida de | os establecimientos o entrevistas domiciliares exhaustivas en
todos los municipios de la muestra. Las entrevistas a la salida fueron realizadas en los
establecimientos donde el nimero de pacientes era adecuado (maternidad 275, prenatal 284 y
pediatria 292) y las entrevistas domiciliares exhaustivas (total 60). Fueron realizadas en los tres
muni cipios pequefios donde € nimero de pacientes era demasiado pequefio. Con todo esto se
recopilo:

1. Informacion socio-demogréfica sobre € paciente.

2 Sus opiniones sobre la calidad de la atencion recibida
3. Medicinas suministradas o recetadas.
4

Detalles de los costos incurridos por € paciente, tanto en el establecimiento de salud como
fuerade é.

El conocimiento del paciente sobre el SNMN y los servicios prestados.
Lasrazones del paciente para elegir e establecimiento visitado.

2.2

Limitaciones del Estudio

Es importante sefidar que el estudio fue retrospectivo, pues fue solicitado y se implement6 después

de laintroduccién del SNMN. Por esta razon, existe una escasez de datos de la época anterior a SNMN
con los cuales comparar |os datos recopilados en e momento del estudio. Por tanto, las observaciones
sobre los cambios en la utilizacion y la calidad de los servicios, estan basadas en los datos del SNISy en
las entrevistas con |os directores médicos de | os establecimientos de salud de la muestra.

L as observaciones sobre |a calidad de los servicios obtenida de la encuesta— sobre la disponibilidad
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de los medicamentos-y de las entrevistas ala salida de | os establecimientos, carecen de los datos
correspondientes a la época anterior alaintroduccion del SNMN. Su valor consiste en proporcionar una
evaluacion actual del rendimiento del SNMN e identificar las areas probleméticas que necesitan
abordarse. Algunos de los problemas quizas se relacionan directamente con el disefio y laforma de
implementar el SNMN, pero otros problemas pueden no estar relacionados con e SNMN.

2.3 El Estudio de Validacién

El estudio de validacién fue necesario, debido a la falta de informacién en la base de datos del SNIS,
asu variabilidad alo largo de los tres afios (1995-1997) y a las supuestas inexactitudes en algunos de los
datos. Laintencion original de hacer corresponder |os datos recopilados en |os establecimientos de la
muestray los almacenados en la base de datos del SNIS central, llevo a calcular los “factores de
correccion” que pudieran ser aplicados a las cifras nacionales para mejorar su validez. Sin embargo, las
diferencias encontradas entre |os datos del establecimiento de salud y los datos del SNIS, para esta
pequefia muestra de instalaciones, eran tan inconsistentes —dependiendo de si 1os datos que faltaban o eran
inexactos correspondian alas instalaciones grandes o pequefias— que no pudieron obtenerse los factores
de correccion Utiles.

En lugar de esto, se presentan |os datos de | os establecimientos de la muestra como la representacion
disponible més confiable sobre [o que sucedid con la utilizacion de los servicios registrados en una
muestra de |os establecimientos de salud alo largo de tres afios. Tal como se explicd anteriormente, la
muestra de |os establ ecimientos no es una muestra cientificay no puede determinarse si estos
establecimientos, con distintos niveles de atencion, son representativos de todo el pais. Sin embargo, si
pueden tratarse como “sitios centinelas’ e indican la direccion de los cambiosy € orden de la magnitud
de esos cambios como puntos de referencia para |os datos obtenidos del SNIS nacional en el Ministerio de
Salud. Tal como se vera mas adelante, existe una concordancia satisfactoria entre los cambios
encontrados en las dos series de |os datos. Este aspecto permite concluir que los datos del SNI'S nacional
en niveles atos de agregacion, proporcionan unaimagen lo suficientemente confiable de lo sucedido
durante |os tres afios estudiados.

2.4 ¢cAumento la utilizacion de los servicios involucrados en el Seguro en el
sector publico al introducir del SNMN?

El SNMN seintrodujo a principios de julio de 1996. En esta seccion se presentan datos sobre |os
cambios que se presentaron en la utilizacion, tanto de |os servicios de salud maternos como infantiles,
desde 1995 hasta 1997. Lainformacion incluye los datos de la encuesta de las secciones del registro de
los 35 establecimientos de la muestray los datos a nivel nacional del Ministerio de Salud.

2.4.1 Atencién Materna

Lainformacion en el Cuadro 2.1 se tomd de los 35° establecimientos de la muestray presenta los
cambios en las cifras y los porcentgjes en el nimero de las visitas de atencion prenatal y 10s nacimientos
institucionales en los establecimientos estudiados. Entre 1995 y 1997, las consultas prenatales nuevas
aumentaron en el 45%, las visitas prenatales totales en el 70% y los partos institucionales en e 32%. La
mayoria de estos aumentos se dieron entre 1996 y 1997, después de la introduccién del SNMN Estos
datos de los registros reales de los establecimientos de la muestra deben compararse con los datos para el
sector publico en el Cuadro 2.2, afin de constatar que se mantienen acordes con los niveles generales de
los cambios mostrados en |os Cuadros subsiguientes, basadas en datos del SNIS del Ministerio de Salud.

®Enesta seccion, 4 establecimientos mas fueron adicionados a la muestra. Estos incluyen 2 hospitales del seguro social (Hospital Jaime Mendoza en
Sucre y el Hospital Obrero en Santa Cruz) y 2 establecimientos publicos secundarios.
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Cuadro 2.1: Servicios de Maternidad: Totales anuales y cambios porcentuales para los
establecimientos de la muestra del estudio

Controles Prenatales Nuevos

Servicios 1995 % 95-96 1996 % 96-97 1997 % 95-97
3er (8) 22.025 4,0 22.908 33,0 30.468 38,3
2er (10) 7.629 -3,3 7.379 66,6 12.290 61,1
ler (13) 1.346 21,0 1.628 47,5 2.401 78,4
Total (31) 31.000 3,0 31.915 41,5 45.159 45,7

Controles Prenatales Totales

Servicios 1995 % 95-96 1996 % 96-97 1997 % 95-97
3er (8) 47.393 17,2 55.557 35,7 75.394 59,1
2er (10) 10.911 29,5 14.133 65,6 23.401 114,5
ler (13) 2.845 30,1 3.700 49,1 5.515 93,8
Total (31) 61.149 20,0 73.390 42,1 104.310 70,6

Total de Partes

Servicios 1995 % 95-96 1996 % 96-97 1997 % 95-97
3er (8) 24,902 -1,5 24,535 26,1 30.949 24,3
2er (10) 2.619 28,5 3.365 47,4 4,961 89,4
ler (13) 101 85,1 187.0 131,0 432 327,7
Total (31) 27.622 1,7 28.087 29,4 36.432 31,6

Fuente: Encuesta de la muestra de los 35 establecimientos.

Los datos en el Cuadro 2.2 son de todas las instal aciones que rinden informes al SNISen €
Ministerio de Salud. Indican |os cambios porcentuales en el uso de |os servicios de salud materna, por
cada subsector de salud, al comparar € uso total de los servicios en los 18 meses posteriores a introducir
el SNMN con los totales de los 18 meses anteriores. En el sector publico, el nimero de partos durante este
periodo aumentd en e 50%, y en las instalaciones de la Seguridad Socia el aumento fue del 43%. Estas
cifras deben compararse con € 26% y & 18%, respectivamente, para todos |os egresos hospitalarios de los
adultos durante el mismo periodo como indicadores de la tendencia en aumento de los servicios, debido a
factores distintos a SNMN. Esos factores, ciertamente, incluyen un aumento en el nimero de las
instalaciones que presentan informes al SNIS; quizas incluyan un mejor nivel de precision de la
presentacion de los informes 'y probablemente también incluyen un aumento general en € uso de los
Servicios.

Segun los datos nacionales del SNIS, las ONGs aumentaron el nivel de atencion de los partos en solo
el 28%y los partos en el sector privado descendieron en el 37%. Si bien estas cifras pueden indicar qué
estd sucediendo en estos dos subsectores, €l nimero de |os establecimientos de estos subsectores que
rinden informes a SNIS es pequefio y quizés no sean representativos. Por ejemplo, de los partos totales
registrados por el SNIS, e 75% se encuentra en €l sector publico, € 10% en las instalaciones de la
Seguridad Social, €l 14% en las ONGsy solo e 1% en el sector privado. Sin embargo, en el Cuadro 2.3
pueden verse datos sobre |os partos recol ectados durante la encuesta de una pequefia muestra de los
establecimientos que no participan en el SNMN. PROSALUD-AIlto Miraflores mostro un bajo
crecimiento en la atencidn de los partos entre 1996 y 1997, pero todas las otras experimentaron un
descenso en el nimero de atencidn de los partos. Este descenso afect6 tanto alas ONGs como alas
instal aciones privadas. Nuevamente es imposible saber |o representativas que son estas instalaciones con
respecto a total de los subsectores, pero esta claro que, en [os municipios que se usaron como muestra
para el estudio, € aumento en la utilizacion de los servicios publicos estuvo acompafiado del descenso
correspondiente en los sectores privados y de las ONGs. (Ver adelante para una mayor discusion de los
subsectores de la Seguridad Social, las ONGsy de |os privados).
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Cuadro 2.2: Atencidon Materna: Cambios porcentuales en la utilizacién de los servicios (entre los
servicios totales) durante los 18 meses anteriores y posteriores a introducir el SNMN, por cada

subsector

Servicio Publico Seguridad ONGs Privado Total

Social
CPN nuevas 27,9 13,2 64,6 -46,1 30,2
CPN total 38,6 16,4 94,4 -49,6 41,3
Otras Consultas >5 afios 28,5 34,4 60,6 -55,7 33,7
Partos total 50,2 43,3 27,8 -36,7 44,4
Egresos >5 afos 25,8 17,7 47,0 -28,5 24,9
Fuente: SNIS, Ministerio de Salud
Cuadro 2.3: Nacimientos totales y aumento porcentual en los partos registrados en los
establecimientos privados y en las ONGs durante el estudio
Nacimientos Totales
Establecimiento Subsector 1995 1996 1997 % 96-97

Clinica Sucre Privado 128 85 84 -1,2
Hosp. Combase ONG n/d 581 514 -11,5
Hosp.Corazén de Jesus ONG n/d 715 658 -8,0
Hosp. I. Concepcidn ONG 150 274 233 -15,0
Hosp.1ro de Mayo ONG 856 940 760 -19,1
Prosalud-Alto Miraflores Privado 319 337 349 3,6
Clinica Esculapio Privado n/d 125 92 -26,4
Total 1453 3057 2690 -12,0

Fuente: Muestra de los establecimientos privados que no participan en el SNMN

El nimero de los nuevos casos de atencion prenatal en el sector publico aumenté en el 28% y €
numero total de las consultas prenatales aumentU en el 39%. Las cifras en e sector de la Seguridad Social
fueron mucho menores, del 13%y e 16%, un hallazgo confirmado y explicado por las entrevistas de los
directores del hospital (ver més adelante). Durante esta época, las consultas externas generales
aumentaron en e 28,5% en e sector publico, sugiriendo que el SNMN tuvo poco impacto sobre las
nuevas pacientes de atencidn prenatal, pero alguno en las pacientes anteriores. Si bien las visitas
prenatales, tal como los partos, disminuyeron en el sector privado, aumentd considerablemente las visitas
prenatales alas ONGs (94%). No se encontraron datos disponibles adecuados sobre la atencion prenatal
de los establecimientos privados y las ONGs de la muestra durante la encuesta, luego no se concluye nada
sobre éellas.

El impacto del SNMN sobre el sector publico se resume en laFigura 2.1. (Las cifras de los otros
subsectores son demasiado pequefias). Lo que puede verse es que, si bien los servicios reportados sobre
los pacientes externos e internos, no pertenecientes al SNMN, aumentaron sus cifras paul atinamente al
inicio de 1995 y afines de 1997, tanto la atencion prenatal como el nimero de los partos, claramente
aumentaron sus tasas de crecimiento después de mediados de 1996, cuando se introdujo e SNMN.
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Figura 2.1: Atencidn integral a la mujer: Subsector publico
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2.4.2 Atencién Infantil

L os datos sobre |os servicios de salud infantil son méas dificiles de interpretar que los de atencion de
salud materna. El Cuadro 2.4 presenta |os hallazgos de |os establecimientos de la encuesta de la muestra.
L os casos ya estaban aumentando entre 1995 y 1996, especialmente en los establecimientos de niveles
primario y secundario, donde se trata alrededor del 75% de todos los nifios. Desde 1996 hasta 1997 la
tasa de crecimiento de la utilizacion al nivel primario en esta muestra descendio significativamente. En
contraste, hubo un aumento considerable en los casos de neumonia, tanto en los niveles secundario como
terciario, y de diarrea en €l nivel terciario. Los casos totales, tanto de neumonia como de diarrea,
aumentaron; pero la neumonia aumenté mucho mas que la diarrea.

Los datos del SNIS, sobre |os servicios pediétricos externos nacionales, mostrados en el Cuadro 2.5,
confirman el aumento de las altas tasas generales, del 160% parala neumoniay del 54% paraladiarrea.
También confirman la que la tasa de aumento se duplicd desde 1996 hasta 1997. Sin embargo, debe
sefialarse cuidadosamente que la tasa de aumento de todas | as otras enfermedades de | os nifios también
incrementd en un 118%, lo que sugiere que, si bien el SNMN tuvo un efecto sobre |os casos de neumonia,
no lo tuvo sobre ladiarrea
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Cuadro 2.4: Servicios pediatricos en las instalaciones de la muestra

Nivel de Servicio Neumonia
1995 % 95-96 1996 % 96-97 1997 % 95-97
Terciario (8) 670 -11,0 596 153,5 1.511 125,5
Secundario (10) 812 73,2 1.406 174,3 3.856 374,9
Primario (13) 200 122,0 444 79,7 798 299,0
Total (31) 1.682 45,4 2.446 152,0 6.165 266,5
Nivel de Servicio Diarrea
1995 % 95-96 1996 % 96-97 1997 % 95-97
Terciario (8) 5.423 8,3 5.871 109,7 12.313 127,1
Secundario (10) 6.456 23,7 7.986 18,8 9.487 46,9
Primario (13) 2.006 89,4 3.800 5,6 4.011 100,0
Total (31) 13.885 27,2 17.657 46,2 25.811 85,9
Fuente: Encuesta de la muestra de los 35 establecimientos
Cuadro 2.5: Servicios pediatricos: Aumento total de consulta externa, 1995-1997
Servicio 1995 % 95-96 1996 % 96-97 1997 % 95-97
Neumonia 30.997 39,4 43.209 86,5 80.570 160,0
Diarreas 198.162 17,2 232.168 31,8 305.911 54,4
Otras Consultas < 5 afios 788.187 18,3 932.042 84,2 1.717.096 117,9

Fuente: SNIS, Ministerio de Salud

Quizéa exista una serie de factores que contribuyan aincrementar notablemente los reportes de los
nifios que visitan los establecimientos de salud y de los casos de neumonia en particular. Las entrevistas
con el personal hospitalario confirman que después de introducir el SNMN, los casos de IRA, que no
fueron de neumonia pero que requirieron antibidticos, a menudo fueron reportados como neumonia afin
de obtener la cobertura del SNMN. Debido a esto |os reglamentos del SNMN se modificaron en
diciembre de 1996; sin embargo, el sistema de reportes del SNIS no fue modificado.

El segundo factor importante es que las campafias de promocion —al momento de introducir €l
SNMN-alentaron alas madres a llevar a sus hijos alos servicios de salud. Mientras la diarreaes de
diagndstico obvio, debido a que de hecho es un sintoma, los sintomas de IRA son muchosy variados. En
dltimainstancia, una madre —por lo general— no calcula si los sintomas de su nifio caben en una categoria
en particular de un programa del seguro. Ella busca ayuda para su hijo porque esté enfermo. Los datos del
SNISYy las observaciones del personal de salud apoyan esta aseveracion.

Cuadro 2.6: Casos de neumonia y aumento porcentual entre los afios por subsector

Subsector 1995 1996 % 95-96 1997 % 96-97 % 95-97
Publico 25.906 36.881 42,36 68.798 86,54 165,57
Seguridad Social 1.283 1.799 40,22 2.611 45,14 103,51
ONGs 3.816 6.649 74,24 8.686 30,64 127,62
Privados 1.002 360 -64,07 469 30,28 -53,19
Total 32.007 45.689 42,75 80.564 76,33 151,71

Fuente: SNIS
2. Componente de Utilizacién y Calidad 11




L as comparaciones de los datos sobre la neumonia en los diferentes subsectores (Cuadro 2.6) indican
que hubo una mayor atencidn en todos los subsectores de |0s casos reportados como neumonia, pero
presentando el sector publico un mayor aumento.

L os datos anteriores permiten concluir que los servicios de salud materno-infantil aumentaron sus
tasas de utilizacion a introducir el SNMN en mayor proporcidn que las tasas en las cuales estaban
aumentando anteriormente en el sector publico, mas que las tasas de aumento de otros servicios no
cubiertos por e SNMN y més que el aumento en los subsectores que no participan en el SNMN. Esto
parece ser particularmente cierto para los partos institucionales y la neumonia, pero menos parala
atencion prenatal y la diarrea.

2.5 ¢Son las mujeres y los nifios pobres, que anteriormente no eran
atendidos, los nuevos usuarios de los servicios?

Lametadel SNMN fue reducir la barrera de |os costos para los servicios de salud a las personas
pobres que anteriormente eran sub-atendidas y no solo proporcionar una aternativa més barata para
aquéllas que estaban haciendo uso de los sectores privado y de las ONGs. Los datos de la encuestay del
SNIS nacional parecen mostrar que hubo algin movimiento del sector privado. Ahora, examinando la
evidencia de las entrevistas con los directores médicos de |os establ ecimientos de salud, las entrevistas a
la salida de los establecimientos con |os pacientes |os patrones regionales de la utilizacion de los servicios
de salud y los datos nacionales del SNIS, se verifica que muchas de |as personas adicionales que estan
siendo atendidas dentro del SNMN son personas que anteriormente no habian hecho uso de los servicios
de salud modernos.

En los Cuadros 2.7 y 2.8 se presenta lainformacion de las entrevistas ala salida de los
establecimientos. En particular, debe sefidlarse que en el Cuadro 2.7 el 31% de las mujeres que acababa
de dar aluz aun bebé en el hospital y el 24% de las que recibian atencidn prenatal, antes atendian sus
partos en sus hogares. Dado que para el 56% de las mujeres que dieron aluz y € 67% de las mujeres que
recibieron atencion prenatal transcurrieron al menos dos afios desde su parto anterior, la mayoria de esos
partos anteriores fueron antes de introducir el SNMN.

Cuadro 2.7: Distribucidn de lugares para los partos anteriores por tipo de paciente (en
porcentajes)

Informacién respecto del Parto Maternidad Prenatal Externa
Lugar de Nacimiento
Hospital 41 a7 55
Domicilio 31 24 14
Centro de Salud 20 17 21
Clinica Privada 7 12 10

Fuente: Encuestas & Estudios Julio 1998
Nota: N=126 Partos; N=267 Controles prenatales; N=276 Consultas de pediatria

El nivel de la situacion socioecondmica de las mujeres entrevistadas fue evaluado por un indice
compuesto, previamente validado por los investigadores. Su uso indica que casi € 75% de todas las
entrevistadas se encuentra en el grupo socioecondmico més bajo. No existen datos comparativos
anteriores del SNMN, pero esta claro que la poblacion del SNMN ciertamente esté utilizando estos
servicios. El otro grupo que esta claramente presente entre las entrevistadas es el de las adolescentes.
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Independientemente, el 58% de los directores médicos entrevistados indico que ellos y su persona
estaban conscientes de que hubieron cifras crecientes de pacientes que no habian utilizado antes las
instal aciones médicas modernas. El personal médico, tanto en La Paz como en Sucre, también comentd
sobre las crecientes cifras de las adol escentes que estaban haciendo uso de |os servicios.

Cuadro 2.8: Distribucidn de pacientes por nivel socioecondmico y edad adolescente (en
porcentajes)

Intervencién Nivel Socioeconémico Edad
Bajo Medio 14 a 20
Maternidad 68 32 25
Prenatal 76 24 30
Consulta Externa 74 26 18

Fuente: Encuestas & Estudios Julio 1998
Nota: N=265 Partos; N=267 Controles Prenatales; N=276 Consultas Pediatricas

Es interesante ver que, si bien el 60% de |os casos pediatricos tenian mas de dos afios de edad y, por
tanto, nacieron antes del SNMN, muchos menos de ellos (14%) nacieron en partos domiciliares, que los
nifios anteriores de las mujeres que acababan de dar aluz o que estaban recibiendo atencion prenatal. Su
situacién socioecondmica no era diferente de las otras, de modo que esto no parece ser la explicacion.

Debido a que Bolivia es un pais de grandes contrastes ecol 6gicos, socioecondmicosy culturales, se
examinaron variaciones regionales en la utilizacion de los servicios para obtener pistas sobre las
determinantes de los cambios después de laintroduccion del SNMN. El Cuadro 2.9 muestra los aumentos
porcentuales en la utilizacion de los servicios de atencion materna desde 1996 hasta 1997 en cada uno de
los departamentos del pais. Estos cambios en |os distintos departamentos incluyen un niimero de casos
extremos. Inicialmente, no parece haber ninguna razon particular para las diferencias; pero ciertamente no
caben en ningun patrén regional ecolégico obvio. Por tanto, en e Cuadro 2.10 se reunieron |os datos
regionales de los niveles de cobertura de la poblacion de los servicios existentes al inicio del SNMN, la
prevalencia de la pobreza 'y € grado de urbanizacion como un determinante tanto para acceso a los
servicios como para el nivel de sofisticacién general. En el Cuadro 2.10, primero se ordena alos
departamentos seguin la medida de la cobertura de |as primeras visitas prenatales y de los partos
institucionales. Los departamentos luego son clasificados alainversa, de acuerdo con los cambios
porcentuales de la utilizacion de la atencion prenatal y de los partos institucionales a partir del SNMN, tal
como se muestra en el Cuadro 2.9. Luego los niveles de pobrezay de urbanizacién son clasificados en
formasimilar.

Tratar de hacer corresponder pares de clasificaciones ciertamente aclara que no hay un factor
superior que explique mejor los patrones del cambio, tanto para la atencidn prenatal como para |os partos.
Sin embargo, parala atencion prenatal existe una clararelacion inversa entre el aumento en la utilizacion
y el nivel de cobertura en 1996 (Correlacion Kendall Rank = -0,55, p <0.05). La alta cobertura de la
atencion prenatal en Santa Cruz, Potosi y Chuquisaca (asumida debido ala alta cobertura de los otros
servicios de salud pablica) permite poca expansion adicional. Las tasas de aumento después del SNMN
son, por tanto, las més bajas de todas. La Paz y Oruro son casos &tipicos —al extremo opuesto— por
razones que no son del todo claras, pero las regiones restantes demuestran la relacion inversa entre €l
crecimiento y la cobertura previa. Parece no haber correlacion con los niveles de pobrezay de
urbanizacién. La mayor parte de la atencion prenatal es recibida en los establecimientos de salud
primaria, por lo tanto, las areas urbanas no deben tener una ventaja marcada en cuanto al acceso ala
atencion. El Cuadro 2.2 indica que la tasa de crecimiento de la utilizacion de nuevas consultas prenatales
es cas lamisma que la de todos los tipos de atencion externa. Tomadas en conjunto, estas relaciones
sugieren que los costos de la atencion prenatal para los pacientes, directos e indirectos, no fue una
influenciaimportante en su uso.
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Cuadro 2.9: Utilizacién de los servicios por departamento, % variacion. 1996-1997

Departamento CPN Nuevas CPN Total Consulta Partos Total Total
> 5 afos Egresos
Chuquisaca 8,3 10,9 92,7 13,2 50,0
Cochabamba 38,2 54,0 75,8 77,6 43,6
La Paz 61,3 62,9 186,4 44,3 24,1
Potosi 9,4 18,1 n/d 64,3 86,0
Santa Cruz -9,9 36,9 138,2 43,4 25,8
Oruro 85,7 83,9 3315 40,8 65,8
Tarija 35,3 40,7 29,7 27,6 30,4
Beni 34,4 48,9 139,4 47,9 35,6
Pando 49,1 59,4 44,7 35,7 14,5
Bolivia 24,9 43,3 149,1 44,7 36,0
Fuente: SNIS

Cuadro 2.10: Cobertura de atencion materna y porcentaje de aumento en la utilizacién desde la
introduccion del SNMN en relacién con los niveles de pobreza y urbanizacion por departamento

Departamento Cobertura de Orden CPN nuevas Orden inverso
CPN% % variacion
Santa Cruz 99,7 1 -9,9 1
Chuquisaca n/a 2 8,3 2
Potosi 84,4 3 9,4 3
La Paz 84,2 4 61,3 8
Tarija 80,6 5 35,3 5
Oruro 66,4 6 85,7 9
Beni 63,0 7 34,4 4
Cochabamba 63,0 8 38,2 6
Pando 59,8 9 49,1 7
Departamento Cobertura de Orden Partos inst. Orden inverso
Partos inst. % variacion
Tarija 54,1 1 27,6 2
Santa Cruz 50,8 2 43,4 5
Chuquisaca 46,7 3 13,2 1
Beni 35,8 4 47,9 7
La Paz 34,9 5 44,3 6
Oruro 33,7 6 40,8 4
Pando 26,0 7 35,7 3
Cochabamba 21,0 8 77,6 9
Potosi 19,5 9 64,3 8

Fuente: Necesidades y Expectativas de Cooperacion en salud en el Nivel nacional, Departamental y Municipal. Ministerio de Desarrollo Humano,
Secretaria Nacional de Salud. La Paz, 1997.
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En el andisis de los datos, paralos partos institucionales, no surge ningunarelacion clara. La Unica
correlacion de rango significativa al nivel estadistico es unarelacion inversa entre la prevalenciade la
pobrezay el porcentaje de urbanizacion (correlacion de rango = -0,05, p <0.05). En otras palabras, la
pobreza en Bolivia estd més asociada con las comunidades rurales. Asi que, podriamos esperar que los
habitantes en las areas rurales se beneficien mas del SNMN, pero las areas rurales tienen precisamente los
niveles mas bajos de acceso a |os establecimientos de la maternidad. Por o tanto, seré la poblacion
urbana mas pobre, que goza de un buen acceso ala atencidén materna, la que se habréa beneficiado més de
laatencion del SNMN. Las entrevistas a la salida de |os establecimientos —a mayoria de las cuales fueron
hechas en &reas urbanas— mostraron que eran los pobres del &rea urbana los que estaban aprovechando
més del SNMN.

Por lo tanto, tenemos evidencia de que e aumento en la utilizacion de los servicios de parto en e
sector publico representa, tanto el reclutamiento de los nuevos pacientes — os pobres que no habian usado
instal aciones médicas modernas antes— como la transferencia de | os pacientes de |os sectores privado y de
las ONGs. No se puede medir € tamafio relativo de estos componentes, pero es posible que varien entre
las &reas urbanasy las rurales, asi como en las distintas regiones del pais. Los datos sugieren que €
SNMN pudo haber tenido mucha menor influencia en el nuevo reclutamiento para la atencion prenatal, s
solo hubiera animado a las mujeres —que ya habian recibido atencion— para que visitaran €l sistema con
mayor frecuencia.

2.6 ¢Donde busca la poblacion los servicios y por qué?

2.6.1 Todos los establecimientos siguen la informacion sobre el SNMN

Laintroduccion del SNMN se acompafié por una campafia de promocion nacional que, por un lado,
fomento el uso de los servicios de salud, y por € otro, explico los beneficios del SNMN. Todos los
directores médicos de las instalaciones de la muestra afirmaron que estaban atendiendo a un mayor
numero de pacientes y que la ocupacion de camas habia aumentado. Los datos del SNIS indican que hubo
un aumento en e nimero de las consultas en todos estos establecimientos y en todos los niveles de los
establecimientos publicos.

Las mujeres entrevistadas indicaron que lainformacion del SNMN la obtuvieron principalmente a
través de la promocion por latelevision y laradio durante el periodo inicial. Desde entonces, algunas
mujeres mencionaron haber visto afiches y panfletos con lainformacion, asi como también, haber
recibido una gran cantidad de la informacién sobre el SNMN, de otras mujeres embarazadas, de madresy
de amigas, que también desempefiaron un papel influyente en e momento en que decidieron buscar los
Servicios.

El persona de salud explico que € aumento de los servicios en las &reas rurales se debe a papel
promociona realizado por los Distritos de Salud durante charlas comunitarias y alainformacion
transferida durante las campafias de vacunacion y otras actividades. (Patacamaya, Buena Vista, Punata).
Las entrevistas con las mujeres encuestadas mostraron que ellas fueron visitadas por los promotores de
salud o que recibieron informacion de las autoridades locales.

Algunos de los establecimientos de salud continuaron promoviendo el SNMN (através de radio e
36% y através de latelevision el 48%), otros informan hacer charlas comunitarias, promocién en los
clubes de madres, etc. El 38% de |os directores médicos de la muestra declararon que la ausenciade la
informacion para las mujeres usuarias fue un obstéculo para aumentar 1os beneficios del SNMN.
Consideraban que esto afecta particularmente a las mujeres de |os niveles socioecondmicos menores, y
que era necesario hacer mayores esfuerzos a través de promociones en los “ Centros de Leche”, clubes de
madres y otras organizaciones comunitarias, alas cuales pertenecen un buen porcentaje de las mujeres de
este nivel socioecondmico.
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Cuadro 2.11: Porcentaje de encuestados que identifica los servicios cubiertos por el SNMN
(en porcentaje)

Pagos que reconoce el Seguro Maternidad Prenatal
Médico y enfermeras 89 86
Medicinas e insumos 76 58
Hospitalizacion 88 63
Alimentacion 78 64
Rayos X 62 47
Laboratorio 67 52

Fuente: Encuestas & Estudios, Junio 1998
Nota: N=265 casos de maternidad; N=267 casos prenatales

La encuesta realizada ala salida de |os establecimientos y alas mujeres, mostro que el grado de
familiaridad que tienen éstas con €l “Seguro de Maternidad y Nifiez” es del 65% en los servicios de la
maternidad, el 58% en la atencion prenatal y el 68% para madres de |os nifios menores de cinco afios de
edad. La encuesta pregunt6 quién conocia del SNMN y qué costosy servicios creian que cubria. Los
resultados se muestran en el Cuadro 2.11. Las mujeres no reconocieron el nombre del SNMN, pero si
estaban familiarizadas con |os servicios que cubria. Entre las madres con nifios enfermos, el 55% sabia
que el SNMN cubria, tanto la neumonia como la diarrea, e 29% pensaba que cubriatodas las
enfermedades y € 13% pensaba que no cubria absolutamente nada.

2.6.2 Establecimientos que proporcionan calidad y satisfaccién

Desde que se introdujo e SNMN, la tasa de aumento en la utilizacién de |os servicios se increment6
mMés en |os establecimientos terciarios y menos en los establecimientos primarios. (Cuadro 2.12). Esto fue
méas marcado para la atencion materna.

Los directores médicos de Punata, La Paz y Santa Cruz comentaron que los padres llevan a sus hijos
al hospital para que reciban los servicios especiaizados. La encuesta de |os pacientes mostré que en los
casos de |as consultas para nifios menores de 5 afios de edad, hay una mayor cantidad de personas que
vinieron de los lugares fuera de la localidad del establecimiento de salud, lo que sugiere que las personas
estén més predispuestas a vigjar con el objeto de obtener la atencidn para sus hijos.

El personal médico en Cochabambay Santa Cruz declard que la poblacién no tiene confianza en los
establecimientos del primero y el segundo nivel, en particular para el tratamiento de sus hijos. Puede ser
que los pacientes que van ainstalaciones del nivel terciario den este tipo de razon para hacerlo. Sin
embargo, incluso s esto es|o que muchas personas piensan, sus acciones no apoyan laidea. Aungue la
tasa de aumento en la utilizacion de |os establecimientos del nivel terciario pueda ser mas rapida que en
otras instalaciones, todavia es a nivel primario donde va el 72% de todos |os pacientes nuevos y solo el
4% de ellos a nivel terciario. (Ver también seccidn 5.5 sobre la satisfaccion del paciente).
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Cuadro 2.12. Distribucion de pacientes por nivel de atencion y cambios porcentuales, 1996-1997

Distribucion de pacientes por nivel de atencion % de incremento
CPN (Nuevos) 1996 % 1997 % 96-97
Tercer nivel 6.976 6,2 19.124 10,7 174,1
Segundo nivel 22.382 19,8 39.266 22,0 75,4
Primer nivel 83.435 74,0 119.784 67,2 43,6
Total 112.793 100 178.174 100 58,0
Partos total 1996 % 1997 % 9697
Tercer nivel 8.143 22,0 24.760 33,8 204.1
Segundo nivel 15.845 42,7 28.015 38,2 76.8
Primer nivel 13.093 35,3 20.567 28,0 57.1
Total 37.081 100 73.342 100 97.8
Neumonia 1996 % 1997 % 96-97
Tercer nivel 388 2,1 2.243 3,7 478.1
Segundo nivel 3.436 18,8 13.230 21,9 285.0
Primer nivel 14.432 79,1 45.053 74,4 212.2
Total 18.256 100 60.526 100 2315

Fuente: SNIS

2.6.3 Establecimientos cercanos, familiares y baratos

La gran mayoria de los pacientes entrevistados buscaron atencion en los establecimientos en la
localidad donde viven. Esto fue particularmente cierto paralas ciudades més grandes. A partir de las
entrevistas ala salida de los establecimientos se encontr6 que solo el 7% de las pacientes de maternidad

y

el 6% de las pacientes prenatales, buscaba atencion fuera de su localidad de origen. Sin embargo, paralos

nifios pequefios, el 13% de las familias vigjaba fuera de su localidad en busqueda de atencion. Esto se
reflgja en los costos de transporte que pagaron las familias parallegar a establecimiento, siendo la

cantidad erogada por 1os padres de los nifios casi e doble que en |los casos de la maternidad y la atencion

prenatal (Ver Cuadro 2.15).

Se pregunté alos pacientes y alos padres de los nifios |as razones para seleccionar 10s
establecimientos donde recibieron el servicio de atencion en salud. La distribucidn de sus respuestas se
muestra en el Cuadro 2.13. La cercania fue larazon més comun, s bien'y tal como se podia esperar del
mayor nimero que Vig o fuera de su hogar, esto eralo menos importante en cuanto a los servicios
externos paralos nifios. La familiaridad también eraimportante y las recomendaciones de las personas

confiables, explicaron € 35% para pacientes de maternidad, el 41% para pacientes prenatales y e 25% de

las razones para padres de nifios pequefios. El costo fue la razdn dada por € 12% a 13% de pacientes
mujeres, y por e 21% de los padres de los nifios.

2. Componente de Utilizacién y Calidad
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Cuadro 2.13: Distribucion de las razones dadas para seleccionar un establecimiento de salud por
el servicio recibido (en porcentajes)

Razones dadas para: Maternidad Prenatal Ambulatorio
Cercania 32 33 22
Conocido por largo tiempo 28 15 1
Recomendado por familia/amigos 7 12 15
Recomendado por doctor — 14 9
Barato 11 12 5
Gratis 1 1 16
Personal competente — 8
En caso de emergencia 12 — 9
Otras 9 4 15

Fuente: Encuestas y Estudios, Julio 1998

Se pregunté especificamente a los encuestados sobre en qué medida el costo afectd su decision de ir

a un establecimiento en particular. Los resultados se muestran en el Cuadro 2.14. Claramente fue

importante para méas de la mitad de |as pacientes mujeres y para mas de dos tercios de los padres de los

nifios pequerios.

Cuadro 2.14: La importancia del costo en la seleccidn de un establecimiento de salud, por parte
de las personas, segun el servicio recibido (en porcentajes)

La importancia del costo Maternidad Prenatal Externo
Mucho 35 25 39
Algo 22 28 29
Nada 42 46 32

Fuente: Encuestas y Estudios, Julio 1998

Las entrevistas domiciliares exhaustivas que se realizaron en los municipios rurales indicaron que, la
distancia entre el centro de salud y la comunidad, impidié a un buen nimero de madres €l utilizar los
servicios de atencion prenatal y de parto institucionalizado. Otra razén para tan pocos partos en los
establecimientos de salud del arearural fue la ausencia del personal de salud permanente en los centrosy
los puestos de salud, asi como la verglienza persistente entre algunas mujeres a ser atendidas por varones
(médicos y enfermeros) hace que estas mujeres deciden dar aluz en sus hogares.

2.7 Interaccion con otros subsectores

2.7.1 Seguridad Social

Conforme con e decreto del SNMN, los hospitales de la Seguridad Social deben tratar a todos los
pacientes, incluyendo a aquellos sin cobertura de Seguro Social. Inicialmente muchas personas fueron a
los hospitales de la Seguridad Social pensando que la calidad de estos servicios era mayor que en €
subsector publico. Sin embargo, varios del personal médico informaron que los “ pacientes del decreto”,
tal como llegaron a ser conocidos, recibieron un servicio deficiente, debido al hecho que e Seguro de
Maternidad y Nifiez no pagaba extra al personal del Seguro Social por atenderlos. Pacientes del SNMN
que fueron admitidos en los centros de la Seguridad Social, en ciertos casos, sufrieron discriminacion en
relacion con la comodidad que les dispensaron, € periodo de estancia e incluso con €l tratamiento y los
procedimientos quirdrgicos proporcionados. Las “pacientes del decreto” informaron que después del
parto, su estancia es menor (48 horas) que la de las pacientes aseguradas (72 horas) en Potosi, La Paz,
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Santa Cruz y Sucre. Algunos establecimientos de la Seguridad Social tienen solo tres o cuatro camas
asignadas alos pacientes del SNMN. (Es el caso de Potosi, Santa Cruz, Sucrey, de forma menos
evidente, en Cochabamba). A fin de limitar el acceso alos pacientes del SNMN, algunos establ ecimientos
de la Seguridad Social crearon algunos requisitos administrativos adicionales, que nunca fueron
mencionados en € “Decreto del Seguro,” como el certificado de nacimiento o una autorizacion especia
del administrador del hospita (Potosi).

El subsector publico esta atendiendo pacientes de la Seguridad Social, principa mente relacionados
con la atencidn prenatal, ya que estas clinicas estan menos llenas (La Paz, El Alto). Sin embargo, estas
muijeres regresan a hospital de la Seguridad Social para e parto, debido alos beneficios adicionales de
gue disponen.

2.7.2 El subsector privado (con fines de lucro)

No es posible decir algo definitivo sobre & sector con fines de lucro, porque hay muy pocos datos.
Un nimero muy bajo de los establecimientos privados rinde informes a SNISy no se puede decir cuan
representativos son de todo el sector. EI Cuadro 2.2 indica que aquéllos que rinden informes al SNIS,
experimentaron descensos significativos en el nimero de |os pacientes atendidos después de introducir €l
SNMN. El Cuadro 2.3 muestra que el descenso en €l nimero de |os pacientes fue la experiencia tipica de
los establecimientos privados después de introducir e SNMN. Alto Miraflores (PROSALUD) en La Paz
fue una excepcidn, pues aumentd el nimero de atenciones debido a un fuerte programa de mercadeo al
mismo tiempo del SNMN.

2.8 ¢ Se eliminaron completamente los costos para el paciente?

El introducir e SNMN con sus servicios gratuitos para las mujeres y los nifios, claramente tuvo un
impacto sobre la utilizacion de los servicios. Sin embargo, las entrevistas ala salida de los
establecimientos a las clientas indicaron que de ningtn modo recibian gratuitamente todos |os servicios.
La encuesta demostré que las pacientes pagaron en el establecimiento de salud por |os servicios
personales, las medicinas y otros servicios. Otras tuvieron que pagar un dinero adiciona fuera del
establecimiento por |os productos que no estaban disponibles en los hospitales. En consecuencia, slo €
28% de las consultas a menores de cinco afios, e 48% de los partosy €l 59% de |as visitas prenatales,
fueron gratuitos.

El Cuadro 2.15 resume € porcentaje de mujeres entrevistadas que pagaron los gastos por diferentes
servicios de su propio bolsillo y los costos promedios para los que hicieron tales pagos. El rubro principal
de los costos adicionales, parece haber sido € de las medicinas que necesitaban comprar, tanto en €
hospital como fuera de éste. El otro costo frecuente, pero menos caro, fue € registro paralos nifios en la
atencion externay la atencion prenatal .
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Cuadro 2.15: Porcentaje de las mujeres que pagan los gastos del bolsillo y los costos promedios

pagados (en Bolivianos)

Precios Maternidad Prenatal Externa
% Bs. % Bs. % Bs.
pagando pagando pagando

Pagos al Hospital
Hospitalario 10 53,1 0 0
Alimentacion 2 39,2 1 20,0 1 80,8
Medicinas 21 94,4 8 75,1 19 29,0
Insumos 5 36,7 2 19,3 1 15,9
Laboratorio 8 22,5 14 34,7 4 21,0
Registro 0 22 10,0 27 8,9
Otros 5 54,9 8 33,3 8 18,0
Pagos Directos
Médico 2 329,0 1 7.4 1 7.4
Auxiliar 0 3 8,8 3 8,7
Enfermera 2 22,3 1 8,3 1 8,3
Personal de limpieza 0 0 0
Otros 20 85,0 25 22,0 29 22,0
Pagos fuera del hospital
Alimentacioén 4 7.4 314 1 10,0
Medicinas 14 71,5 35,5 30 35,8
Insumos 2 34,9 18,1 1 18,1
Laboratorio 3 26,3 37,3 3 39,8
Otros 11 47,1 13,6 6 13,4
Pagos de Transporte
Promedio pagado por 13,7 13,7 25,4
Transporte

Fuente: Encuestas & Estudios Julio 1998

Nota: Pagos promedios entre las que pagaron (Bs.)
Nota: N=265 casos de maternidad; N=267 casos prenatales; N=276 casos pediatricos

2.9 ¢ Tuvo el SNMN algun impacto sobre la calidad de los servicios al

aumentar la carga del trabajo o algunas dificultades debido a los costos o
las medicinas?

2.9.1 Lacapacidad de los hospitales

Todos | os establecimientos visitados reportaron un aumento en €l uso de las camas (Ver e Cuadro
3.11 en la Seccion de Costos). En cuatro municipios esto hizo que en sus establecimientos se reduzca el
periodo de estancia hospitalaria de los pacientes de 24 horas a 12 horas después de un parto normal (La
Paz, Cochabamba, Llallaguay Santa Cruz). Algunos directores médicos afirmaron que €l aumento en la
carga del trabgjo llevd a un deterioro general de las normas de trabajo y también a ciertos errores de tipo
organizativo muy especificos, tal como la identificacion errénea de los recién nacidos (Cochabamba).
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2.9.2 Insumos y medicinas

Para muchos de los establecimientos de salud, particularmente los del primer nivel de servicio, €
introducir el SNMN aument6 draméticamente la disponibilidad de los insumos 'y las medicinas.
Actualmente, |os establecimientos cuentan con |os recursos econdmicos y tienen laresponsabilidad y la
autoridad para obtener sus propios productos.

Sin embargo, & 31% de los establecimientos de la muestra de la encuesta, informaron tener
dificultades para mantener los insumosy las medicinas adecuados, citando como una de las causas mas
frecuentes la tardanza en el reembolso por parte de la municipalidad. El 100% de la muestra reportd
retrasos en los envios de las medicinas por el CEASS, que no siempre tiene las medicinas cuando las
mismas son solicitadas por |os establecimientos de salud. Un tercer problema es que los programas
verticales nacionales prohiben e uso de los medicamentos suministrados por €l programa para otras
condiciones, aunque fueran aprobadas por |as resoluciones del Ministerio incorporadas en e SNMN
(Warnes, Patacamaya, La Paz). Ver laampliacion de la discusion sobre estos temas en la Seccion de
Administracion.

A fin de verificar la disponibilidad de las medicinas y los insumos paralos servicios del SNMN, los
investigadores elaboraron una lista corta de las medicinas esenciales para atender a los distintos pacientes
del SNMN (Ver Anexo A) e hicieron una encuesta de las farmacias y de |os amacenes médicos de todos
los establecimientos estudiados. L os resultados recopilados de la encuesta, muestran que en los hospitales
generales un promedio del 72% de las medicinas esencial es sel eccionadas estaba disponible, pero en
todos los otros tipos de establecimientos, entre el 80% y & 85% de |as medicinas seleccionadas estaba
disponible. Sin embar go, en solo & 43% hubo evidencia del 100% de las medicinas requeridas (ver
Anexo B). No existen datos comparables anteriores aintroducir el SNMN para asi evaluar objetivamente
Su impacto.

De las medicinas disponibles en las farmacias de | os establecimientos de salud, aproximadamente el
41% provenia de las casas comercialesy el 59% del CEASS. La proporcion de las medicinas comerciales
eramas baja en las instalaciones de salud primaria (33%) y mayor en los hospitales generales (52%)
como en los hospitales especializados (50%) (ver Anexo C). Este alto porcentgje de las medicinas
provenientes de las casas comerciales se debe alatardanza en e pago por parte de las municipalidades, a
lafalta de disponibilidad de los suministros del CEASSy a crédito que las casas comerciales otorgan
para comprar las medicinas.

2.9.3 Protocolos de tratamiento y la disponibilidad de las medicinas

En el 66.6% de los establ ecimientos encuestados, |os directores médicos explicaron que se esperaba
gue los pacientes compraran las suturas y las medicinas extras en caso de presentarse complicacionesy,
en otros casos, porque |os médicos seguian sus propios regimenes personales de tratamiento (medicinas
distintas de las estipuladas en € protocolo del SNMN).

Fue evidente que una cantidad del personal de salud no estaba familiarizado con los protocolosy las
medicinas incluidas en e SNMN. Esto era particularmente asi en |os establecimientos de Seguridad
Social, probablemente por el hecho de que los hospitales de la Seguridad Social, histéricamente tuvieron
sus propios protocolos oficiales, que son diferentes en varios aspectos significativos de |os aprobados para
el SNMN.
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Cuadro 2.16: Frecuencia de los tratamientos recetados para las infecciones respiratorias agudas
o diarrea a nifios menores de cinco afios de edad (en porcentaje)

Tratamiento Dado IRAS EDAS

Jarabes sin especificar 30 19
Antibiéticos, medicamentos y calmantes 43 33
Sales de rehidratacion 7 17
Sueros 1 8
Vitaminas 6 7
Antidiarreicos 0 7
Descongestionantes 2

Otros 11 9

Fuente: Encuestas & Estudios, Junio 1998
Nota: N=292 casos pediatricos

Lostiposy las frecuencias de los distintos tratamientos prescritos para los nifios con infecciones
respiratorias agudas o diarrea se muestran en el Cuadro 2.16. El uso excesivo de los antibiéticos y lafata
del uso de sales de rehidratacion oral paralos casos de diarrea es sorprendente, debido atodala
capacitacion que fue impartida en e manejo de ladiarrea. Las entrevistas ala salida de los
establecimientos y las encuestas exhaustivas a las pacientes prenatales, mostraron que e 36% recibio
sulfato ferroso, € 22% inyectables, el 12% vitaminas, el 8% tabletas (sin especificar de qué tipo), e 4%
dexametasona, €l 3% Ovulos, e 2% tranquilizantesy el 1% recibid jarabes para €l resfrio. Esto sugiere
gue existe una considerable desviacion de los protocol os prescritos por e SNMN.

De hecho, € 34% de |l os establecimientos visitados reportaron tener una iniciativa de calidad especial
antes del inicio del SNMN paramejorar la calidad del tratamiento y la atencion. El 64% declard que estos
esfuerzos habian tenido un efecto positivo. El 59% de la muestra disefid cursos de capacitacion como
resultado del SNMN para introducir los nuevos protocolosy mejorar la calidad de la atencion.

Sin embargo, no todos |os médicos estan de acuerdo con los protocol os oficiales, muchos dijeron que
requerian de medicinas adicionales para tratar 10s casos graves y complicados (ver Anexo C). Estas
medicinas e insumos extras para los casos complicados, cuando no estén cubiertos por el SNMN,
obviamente causan costos adicionales a hospital o al paciente.

2.9.4 Referenciasy la prestaciéon de servicios de salud

Con laintroduccion de un sistema de seguro de salud comin que se aplica, tanto alos hospitales
publicos como alos de la Seguridad Social, algunas municipalidades de tamafio mediano disefiaron
acuerdos de cooperacion. Esto contempla, tanto un sistema para referenciasy contra referencias, como un
acuerdo para crear 24 horas de servicios entre |os distintos establecimientos de salud del subsector
publico y de la Seguridad Socia en el municipio (Punata, Warnes).

El sistemade referenciay contra referencia no parece funcionar en los municipios més grandes,
debido alafatade interés en e sector salud o debido a que un mayor porcentaje de la poblacién va
directamente a los centros de servicios terciarios (Cochabamba, Santa Cruz). Sin embargo, € afio pasado
los hospitales del nivel terciario en La Paz y Santa Cruz, estuvieron refiriendo a los pacientes
complicados bajo el SNMN a los establecimientos més capaces para manegjarlos. Entre las razones més
comunes parareferir alos pacientes se encuentran las siguientes: “no hay camas’ o “lasalade
operaciones esta infectada’ .
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2.9.5 Satisfaccién del paciente

A pesar de los muchos problemas mencionados, las entrevistas a la salida de | os establ ecimientos
mostraron que las pacientes que continuaron usando |os servicios de salud bajo e SNMN, estaban en
generd satisfechas con los servicios recibidos. Una vez més, se aclara que no se tienen |os anteriores
datos del SNMN para mostrar algtn cambio. Especialmente en areas urbanas donde |os pacientes tienen
opciones, debemos suponer que muchos clientes insatisfechos habrén buscado fuentes alternativas parala
atencion de su salud. Sin embargo, las respuestas a las preguntas especificas si discriminan entre los
niveles de satisfaccion paralos distintos aspectos de la atencion. En el Cuadro 2.17 se presentala
percepcion y evaluacion de los servicios de control prenatal por parte de las usuarias.

Cuadro 2.17: Porcentaje de mujeres que reciben atencion prenatal de calidad

Evaluacion del Servicio Pre-Natal Respuestas Afirmativas
Los doctores y enfermeras la revisaban siempre cuidadosamente 91
Los doctores y enfermeras le explicaban siempre lo que pasaba 86
Ha recibido alguna medicina o tratamiento 49
Esta satisfecha con el tratamiento médico que recibio 89

Fuente: Encuestas & Estudios, Junio 1998
Nota: N=267 casos prenatales

Los resultados de la evaluacidn son positivos, sin embargo, € 50% de la poblacion encuestada hizo
menos de tres consultas. El 10% de las mujeres no estaba satisfecha con € tratamiento recibido. El 37%
de este 10% dijo que €l problemafue &l excesivo tiempo de la visita, & 30% dijo que lo recetado no tuvo
ningun efecto, e 13% dijo que los doctores eran impacientes y otro 13% de este 10% informé que los
médicos no eran cuidadosos. En general, la calidad del servicio médico fue considerada satisfactoria, esto
probablemente depende més del médico que de lainstitucion o del SNMN. Las mujeres dijeron que
habian médicos que prestan un buen servicio, que les explican todo alas pacientes y que son diligentes y
cordiales, pero que habian otros médicos que son todo lo contrario.

La evauacion de los servicios de maternidad indica que, en general, hay una buena percepcion de los
mismos. Sin embargo, un 20% dijo que habia recibido un tratamiento de prisa, impersona y poco amable
del personal (en e 68% de los casos fue debido ala enfermera de turno). Otro 5% estaba insatisfecho con
el tratamiento y proporcionado. Algunas se quejaron de ser manejadas solo por residentes debido ala
ausencia de los médicos. Algunas mujeres se quejaron de que se les daba la misma receta para todas las
enfermedades.

Cuadro 2.18: Porcentaje de mujeres que daban aluz en los hospitales satisfechas con la calidad
de la atencion recibida (en porcentajes)

Evaluacion del Servicio de Maternidad Respuestas Afirmativas
Los doctores le explicaban lo que hacian 82
Las enfermeras y el personal le ayudaron rapidamente 88
Recibidé malos tratos de algun funcionario 20
Esta satisfecha con el tratamiento médico que recibio 94
Pudo permanecer en el hospital todo el tiempo necesario 88
El establecimiento le brind6 bastante comida durante su estadia 84

Fuente: Encuestas & Estudios Junio 98
Nota: N=139 casos de maternidad

Laevauacion de la calidad de la atencion recibida por los nifios menores de cinco afios de edad se
muestra en el Cuadro 2.19. Al igual que en los casos de atencidn en lamaternidad y €l prenatal, las
madres de |os nifios pequefios parecen estar, en general, contentas con la atencidn prestada a sus hijos.
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Cuadro 2.19: Porcentaje de las madres de nifilos menores de cinco afios satisfechas con la
calidad de la atencién (en porcentajes)

Evaluacion del Servicio Consulta Externa Respuestas Respuestas
Afirmativas Afirmativas
Neumonia Diarrea
Le preguntaron detalladamente acerca de la enfermedad de su nifio 85 87
Los médicos y enfermeras lo revisaron cuidadosamente 89 86
Los médicos y enfermeras le explicaban lo que pasaba 83 88
Recibié alguna medicina o tratamiento 82 80
Le explicaron el tratamiento y como darle los medicamentos 91 97
Esta satisfecha con el tratamiento que su hijo recibid 92 93

Fuente: Encuestas & Estudios Junio 1998
Nota: N=276 casos pediatricos

2.10

Conclusiones

2.10.1 Utilizacién de los servicios

Hubo un aumento en el uso de todos los servicios cubiertos por el SNMN. Para los partos
institucionales, las consultas prenatales totales y e manegjo en la atencion externade las
infecciones respiratorias agudas de | os nifios, hubo un aumento mayor que latasade
aumento en utilizacion antes del SNMN, mayor que para otros servicios no cubiertos por e
SNMN y mayor que los servicios prestados por |0s establecimientos que no trabajan con €
SNMN. El aumento de los clientes nuevos en la atencion prenatal y para el tratamiento de la
diarreainfantil no fueron tan marcados.

La evidencia sugiere que muchos de | os pacientes adicionales no conocian la atencion
médica modernay vienen de las comunidades mas pobres. Sin embargo, también hubo una
transferencia significativa de los pacientes del sector privado.

El aumento inicia en el nimero de los pacientes fue e resultado de un programa nacional
de promocion. Entre los pacientes que usan los servicios del SNMN parece haber una buena
comprension de los servicios que €l sistema contempla. El conocimiento y la comprension
son menores en las éreas rurales.

L os pacientes aseveran que seleccionan un establecimiento de salud teniendo en cuenta la
proximidad, lafamiliaridad y €l costo.

Laeliminacién de la barrera del precio de los servicios animo alos pacientes a buscar la
mejor atencion que pudieran encontrar. Esto significod un crecimiento mas rapido en el uso
de los establecimientos del nivel terciario y una cierta cantidad de cambios entre los
establecimientos publicos, los de la Seguridad Social y los privados, pues parece que los
pacientes balancean el costo contra la calidad de la atencidn que perciben.

No se han eliminado todas las barreras de precio, y muchos pacientes contintian pagando
por servicios y/o medicamentos dentro y fuera de |os establ ecimientos.
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2.10.2 Calidad de la atencién

s Losretrasos en el reembolso por parte de lamunicipalidad y en los suministros del CEASS,
dejaron a muchos de los establecimientos con déficit de medicamentos esenciaes y/o
dependientes para su adquisicion de las fuentes comerciaes. Sin embargo, la disponibilidad
del dinero con € cua comprar |os medicamentos mejord la situacion para muchos de los
establecimientos, especialmente paralos centros rurales de atencién primaria.

s+ Lasentrevistas ala salida de | os establecimientos sugieren que |os protocolos del
tratamiento no estan siendo seguidos en una proporcion significativa de los casos.

s+ El persona hospitaario estima que la mayor carga de trabgjo y la ocupacion de camas llevo
aun cierto deterioro de la calidad de la atencion.

s+ A pesar delos problemas, una gran proporcion de los usuarios de los servicios del SNMN
estén satisfechos con la atencion que recibieron.
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3. Componente de Costos

El implementar del SNMN permitio introducir dos modificaciones importantes en laforma de
financiacion y provision de los servicios de salud. La primera, las instalaciones publicas reciben de las
Alcaldias |os reembol sos por |os gastos realizados en |os medicamentos, l0os suministrosy la
hospitalizacion para atender las doce prestaciones comprendidas dentro del programa. Las tasas del
reembolso (monto retribuido por cada prestacién) correspondientes a las atenciones cubiertas fueron
determinadas mediante una lista estandar para los medicamentos, los suministros y la estancia
hospitalaria. La segunda, se determind que los servicios del SNMN serian gratuitos. Bgjo este esquema,
los gobiernos municipales son los responsables de las medicinas, 0s suministros de la hospitalizacion, la
infraestructuray el equipamiento necesarios para € funcionamiento del programa. Por su parte, la
Prefectura—como representante del gobierno central— esta a cargo del personal médico.

Al terminar el SNMN su segundo afio de existencia, € Gobierno de Bolivia esté interesado en
evaluar el impacto de estas modificaciones en la calidad, la eficienciay la sostenibilidad financiera del
sistema de salud. Las siguientes preguntas son de especial importancia paralos responsables del disefio de
las politicas en € sector:

s+ ¢Enfuncion de los costos de provision, son adecuadas |as tasas fijadas por el SNMN para
los medicamentos, los suministrosy la hospitalizacion?

s ¢Existen actuamente incentivos para que los usuarios busguen la atencion en los
establecimientos con mayor especializacion, cuya estructura de costos es més elevada?

s+ ¢Seincremento la utilizacion de los servicios de salud publicos hasta el punto de hacer
insuficiente la infraestructura existente, promoviendo de este modo la necesidad de mayores
inversionesy creando presiones sobre |os costos fijos’?

» ¢ Dado e carécter gratuito del programa paralos clientes, se perdieron muchos ingresos por
el concepto de retribucidn de los usuarios?

Dadas las limitaciones en |os recursos humanos 'y en € tiempo, € equipo de PHR acordd que, para
contestar estas preguntas, el componente de costos enfocaria |os siguientes puntos:

s+ Laestimacion del costo unitario directo (medicamentos, insumosy hospitalizacion)’ de las
prestaciones con mayor volumen del SNMN (y otras solicitadas por la autoridad de salud),
en cada uno de los tres niveles de complgjidad de la red de servicios publicos de salud;

»+  Laevaluacion de los indices de utilizacion de la capacidad instalada, en cada uno de los tres
niveles de complejidad de lared de servicios publicos de salud; y

+  Laestimacion de los ingresos perdidos por pago de |os usuarios.

® Los costos fijos son aquéllos que se incurren independientemente de la cantidad producida. Por ejemplo, la construccién del establecimiento y la
compra inicial del equipamiento son costos fijos. Estos costos estan presentes independientemente de si hay o no produccién. En muchos casos, los
costos variables son también denominados costos de operacion y estan en directa relacién con la cantidad producida. Por tanto, a mayor cantidad

roducida, los costos variables también deben incrementarse. Se los llama también recurrentes, pues periédicamente se incurre en los mismos.

Para el caso de la estimacion de los costos de la provision de los servicios de salud, los costos directos estan directamente asociados a una
intervencion especifica. Por ejemplo, si algin medicamento Unico es necesario para el tratamiento de alguna patologia especifica, entonces es un
costo directo. Dado que estos items guardan una relacién directa con la cantidad producida, también se los encuentra bajo la clasificacién de los
costos variables. Por su parte, los costos indirectos son costos que, si bien estan asociados directamente a la cantidad de servicios producidos
(también son costos variables), no pueden ser atribuibles a alguna intervencién en particular. Tal es el caso de los pagos por los servicios del
mantenimiento, la limpieza, la administracion, la electricidad, etc.
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Estainformacion, asi como las implicaciones politicas que se deriven del andlisis, cobran mayor
relevanciaya que el Gobierno Naciona se encuentra disefiando la extension del Seguro a un Seguro
Bésico de Salud. Como ya se menciono, esta extension pretende ampliar la cobertura de los servicios, la
poblacidn objetivo y € nimero de proveedores tanto en el ambito pulblico como en e privado®.

En el @mbito préctico, las actividades de los investigadores comprendieron la realizacion de
entrevistas alos proveedores (personal médico) y alos administradores de los servicios de salud.
Asimismo, se revisaron |os registros existentes en |os establ ecimientos para obtener datos sobre |os costos
total es recurrentes —directos e indirectos- y las planillas salariales, tanto del MSPS como de la Caja
Nacional de Salud (CNS). Para la estimacion de los costos directos recurrentes y del personal, se aplico la
metodol ogia establecida por la OPS/OM S (Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion
Mundia de la Salud) en & Paguete Madre-Nifio, la misma que fue adaptada a |as necesidades del estudio.
Por su parte, los costos indirectos fueron estimados en base a una metodol ogia desarrollada por el equipo
técnico del componente’.

Laverificacion y laampliacion de lainformacidn secundaria se la complementd mediante entrevistas
a los pacientes egresados de | os hospitales y mediante grupos focales con |os clientes. Estos instrumentos,
aplicados de manera coordinada con el componente de utilizacién y calidad, buscaron consultar acerca de
los siguientes puntos:

a) Los medicamentosy los suministros efectivamente recibidos; y

b) Los detalles sobre los costos adicionales que e cliente debe pagar por concepto de
administracion, servicios, medicamentos, suministros etc.

Por otra parte, se revisaron los registros de los establecimientos para:

a) Estimar losingresos producidos por €l pago de los usuarios por |as atenciones cubiertas por el
SNMN antes del inicio del programa, y para

b) Evaduar lavariacion en los niveles de utilizacion de la actual capacidad instalada.

c) Losresultados del procesamientoy el andlisis de los datos son presentados a continuacion de
acuerdo a los principales objetivos inicia mente descritos. La primera seccion compara las tasas
de reembolso del SNMN con los costos actuales de los medicamentos, losinsumosy la
hospitalizacion, a partir de las 31 encuestas realizadas en |os establecimientos de la muestra. La
segunda seccidn incluye un andlisis de los costos en los distintos niveles de lared de atencién,
con €l fin deidentificar el impacto del Seguro en las tasas de utilizacion y de sus consiguientes
implicaciones financieras. Se complementa la presentacion, estimando |os costos de personal y
también de los indirectos, para de este modo ampliar € andlisis. En la tercera parte, se revisan los
cambios en los indices de la capacidad de utilizacion, antes y después de la aplicacion del SNMN.
De este modo, se puede determinar si |os establecimientos estan funcionado por encima o debajo
de su capacidad instalada, verificando la existencia o inexistencia de presiones sobre la
infraestructura (costos fijos) derivadas de la aplicacion del programa. Finalmente, en la cuarta
seccion, se intenta evaluar como el SNMN afecto los ingresos de |os establecimientos. Este tema
es importante, pues actualmente |os establ ecimientos ya no disponen de |os recursos provenientes

8 i . ) . ’ . - ’
En funcién de los objetivos previamente descritos, los investigadores acordaron llevar adelante las siguientes acciones: (1) Evaluar los gastos
actuales en los medicamentos, los suministros y la hospitalizacién para las atenciones, que probablemente estaran cubiertas por el Seguro Béasico de
Salud. Ademas de las prestaciones mas relevantes del SNMN, se considera la inclusién (en las prestaciones que asi lo ameriten) el suministro de
oxigeno, el cuidado intensivo en el area neonatal y el tratamiento de hemorragias del primer trimestre del embarazo; (2) recomendar acciones para
controlar los costos fijos y; (3) resumir los datos existentes sobre los costos, de las principales organizaciones no gubernamentales que prestan
servicios de salud en el area materno—infantil. El ltimo tema no fue abordado en el estudio, pues luego de varias conversaciones con USAID-La Paz,
se determind que llevar adelante esta actividad implicaria duplicar esfuerzos. Para mayor informacién sobre este tema contactarse con Fernando
Careaga del Proyecto POLICY.
°La metodologia técnica utilizada en la evaluacion se describe en el Anexo C.
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de lastarifas asociadas a las prestaciones cubiertas por € programa, mientras que en el pasado
estos recursos se asignaron a discrecion en cada establecimiento.

3.1 Objetivo 1: ¢ En funcidn de los costos de provision, son adecuadas las
tasas fijadas por el SNMN para los medicamentos, los suministros y la
hospitalizacién?

Para responder a este interrogante se realizaron comparaciones entre |0s costos estimados por
paciente con las tasas de reembolso del SNMN. Los costos que se contemplan en esta seccion
corresponden a los costos que son cubiertos mediante |os reembol sos provenientes del “Fondo Local
Compensatorio de Salud”. Los costos corresponden a los medicamentos, losinsumosy la hospitalizacion
y técnicamente son considerados como costos directos variables. De este modo, se facilita la comparacion
con |los reembol sos pues, como ya se estableci6 inicialmente, 1os mismos estan exclusivamente disefiados
para cubrir este tipo de gasto. La comparacion se lleva adel ante mediante cuadros diferenciadas por €l
nivel de atencion. Esta discriminacion por cada nivel se hace con el objetivo de verificar la existencia de
diferencias significativas entre los niveles que afecten a desarrollo adecuado del sistema global de salud.

El presente estudio trabaja con el costo promedio por paciente parafacilitar la comparacion con las
tasas de reembolso del SNMN®. El costo por paciente difiere entre |os establecimientos de acuerdo ala
severidad de los casos tratados. Este hecho implica que € tratamiento a algunos pacientes puede estar por
encima del promedio de los costos, mientras que para otros puede estar por debajo. Los resultados de la
estimacion de los costos variables directos (insumos, medicamentos y suministros) asociados a cada una
de las intervenciones seleccionadas para el estudio se presentan en los Cuadros 3.1, 3.2y 3.3.

En el Cuadro 3.1 se presenta los resultados de |as intervenciones que son tratadas en el primer nivel
de atencion, correspondientes alas postas y alos centros de salud. En este tipo de establecimiento, se
evidencia que las tasas de reembolso del SNMN solo cubren € costo de atencidn de la preeclampsia e
IRA grave. Para € resto de las intervenciones, las tasas de reembolso del SNMN no cubren los costos
variables. Estos resultados merecen algunas consideraciones especiales. El tratamiento de IRA grave
sobrepasa |as posibilidades de atencion existentes en el primer nivel, es decir, requiere de mayor cuidado,
tiempo y medicamentos. Luego, segin las normas nacionales de salud, estos casos deberian ser referidos a
los niveles de mayor complejidad. Por tanto, los resultados del estudio revelan que € personal médico
solo les proporciono atencion de emergencia para luego referirlos. Por su parte, el tratamiento de la
preeclampsia solo requiere de cierto tipo de medicamentos que, por |0 general, no presentan un costo
elevado.

En otros casos las subestimaciones de |os reembol sos son bastante importantes. Los gjemplos més
claros son € tratamiento de EDAS e IRAS ambulatorias. Para estas patologias, € SNMN solo prevé un
reembolso de Bs 2 por consulta. En general, €l costo de estas intervenciones es bajo debido a que solo se
prescriben medicamentos de primera linea como ser cotrimoxasol, paracetamol y sales de rehidratacion
oral. Laestimacion de los costos, incluso a partir de estas medicinas, de ninguna manera implicaria un
monto tan bajo.

10 ! - - . ’
En el Anexo C se presenta informaciUn estadistica méas detallada con datos sobre las medianas.
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Cuadro 3.1: Tasas de reembolso del SNMN y los costos por intervencion en establecimientos de
primer nivel (en bolivianos)

Intervencion Costo promedio Tasas de Diferencia entre el
por intervencion |reembolso del| costo promedio y las
en 14 postas y SNMN tasas del SNMN
centros de salud

1. Hemorragias del primer trimestre

Amenaza de aborto | 87 — | —
2. Atencion prenatal

Primera visita prenatal 52 15 37
Consultas repetidas 22 2 20
Preeclampsia 29 55 -26
3. Atencion al Parto

Parto 54 45 9
Parto con episitomia 73 45 28
Parto inducido (parto + induccion) 68 60 8
4. Infecciones respiratorias agudas (en menores de 5 afios)

IRA ambulatoria (leve) 9 2 7
IRA con neumonia (moderada) 21 2 19
IRA con internacion (grave) 61 160 -99
5. Enfermedades diarreicas agudas (en menores de 5 afios)

EDA sin sangre 17 2 15
EDA con sangre 21 2 19

Fuente: SNMN y Encuesta de costos en los establecimientos de salud.

El Cuadro 3.2 presenta las comparaciones entre |0s costos y 10s reembol sos para |os hospitales del
segundo nivel. Se muestra que para todas las intervenciones (exceptuando preeclampsiay sépsis), las
tasas del Seguro no llegan a cubrir € costo efectivo de las intervenciones. En algunas complicaciones
como eclampsia, cesarea, sépsis neonatal e IRAS graves, las diferencias son mas importantes. Esto se
debe principamente ala utilizacion de los insumos que no fueron incluidos por e SNMN o cuyo precio
de adquisicién fue subestimado. Este es €l caso del oxigeno, € uso de laincubadora, los dias de la
hospitalizacion y agunos exdmenes de laboratorio, sobre todo para el tratamiento de la sépsis neonatal.

Finalmente, en el Cuadro 3.3 se presenta los resultados para los establecimientos del tercer nivel. En
este tipo de establecimiento las diferencias entre los costos y 10s reembolsos son més significativas. Solo
para e tratamiento de la preeclampsia, € reembolso alcanza a cubrir los costos variables directos. Las
diferencias entre el reembolso y los costos son bastante marcadas, especialmente al referirnos alas
complicaciones neonatales e IRAS con internacion. Al igual que en |os otros tipos de establecimientos,
las causas bésicas para estas brechas radican en omitir y subestimar algunos de los insumos y/o de los
medicamentos. En el caso de las complicaciones obstétricas (por € emplo, eclampsia), las diferencias se
deben a que se prescribe un mayor nimero de dias de hospitalizacion que lo establecido en el Seguro. En
el estudio este efecto se ve reforzado, pues también se considera un mayor costo por dia de
hospitalizaciont.

Los gastos de hospitalizacién deben incluir normalmente el mantenimiento, la limpieza, la lavanderia y, fundamentalmente, la alimentacién de los
pacientes. En este caso, los costos del mantenimiento, la lavanderia y la limpieza fueron incluidos dentro de los costos indirectos, pues, luego
contemplarlos dentro los costos de la hospitalizacién implicaria una doble contabilidad. Los costos de la hospitalizacion se calcularon exclusivamente
en funcién de la alimentacion al paciente. De acuerdo a los requerimientos nutricionales de la poblacién objetivo (gestantes, madres, neonatos y
nifios), se estimé un requerimiento minimo de 15 Bs por dia, monto que triplica el reembolso estimado en el SNMN Este resultado se debe a lo
siguiente: todos los médicos coinciden en otorgar un suplemento alimentario mayor a las madres después del parto y a los nifios con IRAS y EDAS
graves.
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Cuadro 3.2: Tasas de reembolso del SNMN y los costos por intervencion en hospitales de

segundo nivel (en Bolivianos)

Intervencion Costo promedio Tasas de Diferencia entre el
por intervencion | reembolso | costo promedio y las
en 8 hospitales de| del SNMN tasas del SNMN
segundo nivel
1. Hemorragias del primer trimestre
Amenaza de aborto 148 — 148
Aborto en curso 265 — 265
Aborto séptico 462 — 462
2. Atencion prenatal
Primera consulta prenatal (con laboratorio) 56 15 41
Consultas prenatales 17 2 15
Preeclampsia 35 55 -30
3. Parto
Atencién al parto 63 45 18
Episitomia (parto + episiotomia) 91 45 46
Parto inducido (parto + induccion) 78 60 18
4. Eclampsia
Eclampsia (con laboratorio) 207 109 98
5. Cesérea
Cesérea (con laboratorio) 351 261 90
6. Sépsis
Sépsis 278 360 -82
7. Complicaciones neonatales
Neumonia 298 204 94
Sépsis 437 204 233
8. Infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios)
IRA ambulatoria (leve) 15 2 13
IRA con neumonia (moderada) 28 2 26
IRA con internacion (grave) 816 160 656
9. Enfermedades diarreicas agudas (en menores de 5 afios)
EDA sin sangre 16 2 14
EDA con sangre 31 2 29
EDA con internacion 120 40 80
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Cuadro 3.3: Tasas de reembolso del SNMN y los costos por intervencion en hospitales de tercer

nivel (en Bolivianos)

Intervencion Costo promedio Tasas de Diferencia entre el
por intervencion |reembolso del| costo promedio y las
en 9 hospitales de SNMN tasas del SNMN

tercer nivel

1.Hemorragias del primer trimestre

Amenaza de aborto 243 — —

Aborto en curso 269 — —

Aborto séptico 540 — —

2. Atencion prenatal

Primera consulta prenatal (incluye 100 15 85

laboratorio)

Consultas prenatales 44 2 42

Preeclampsia 42 55 -13

3. Parto

Atencién al parto 58 45 13

Episitomia (parto + episitomia) 87 45 42

Parto inducido (parto + induccion) 83 60 23

4. Eclampsia

Eclampsia (incluye laboratorio) | 238 109 129

5. Cesérea

Cesérea (incluye laboratorio) | 366 261 49

6. Sépsis

Sépsis | 377 360 17

7. Complicaciones neonatales

Neumonia 540 204 336

Sépsis 652 204 448

8. Infecciones respiratorias agudas (en menores de 5 afios)

IRA ambulatoria (leve) 18 2 16

IRA con neumonia (moderada) 30 2 28

IRA con internacion (grave) 1.332 160 1.172

9. Enfermedades diarreicas agudas (en menores de 5 afios)

EDA sin sangre 15 2 13

EDA con sangre 34 2 32

EDA con internacion 107 40 67

Fuente: SNMN y encuesta de costos en los establecimientos de salud

En lo que respecta especificamente a las complicaciones neonatales, |as brechas existentes se deben a
las siguientes razones. En primer lugar, e SNMN no contemplé lainclusion de los laboratorios y
tampoco se consideraron |os insumos importantes, como ser € oxigeno. El protocolo del SNMN no
incluye medicinas de Ultima generacion para e tratamiento de los nifios (por gjemplo, amikacing).
Finalmente, tampoco se contemplaron los verdaderos costos correspondientes al uso de laincubadora. En
este caso, € SNMN prevé un reembolso de Bs 2 por dia, mientras que, en e estudio, se establecid un
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costo Bs 22 diarios®. El hecho de considerar estas omisiones es fundamental al momento de disefiar 1a
ampliacion a Seguro Bésico de Salud, pues son elementos esenciales paramejorar lacalidad y la
efectividad de las prestaciones.

Cuando los costos efectivos de las prestaciones sobrepasan a los reembol sos establ ecidos por €
SNMN en los tres niveles de atencion, se concluye lo siguiente: El Seguro subestimo |os costos de
algunos de los insumos y de los medicamentos, asimismo no incluyd algunas de las medicinas requeridas
para algunos de los tratamientos. Este es € caso, por giemplo, de los exdmenes de laboratorio paralas
atenciones prenatales y del &cido nalidixico para el tratamiento de lainfeccién urinaria.

A partir de estas consideraciones se observan diferencias sustantivas entre e protocolo usado
actualmente para determinar los reembolsos del SNMN y las précticas médicas en base a las cuales se
realizaron las estimaciones del estudio. Estas discrepancias dan lugar alas siguientes recomendaciones:
(2) Los profesionales médicos deben revisar € protocolo del Seguro para que sea compatible con los
requerimientos minimos necesarios para el tratamiento efectivo de las intervenciones; (2) readecuar los
reembol sos para hacerlos compatibles con el protocolo revisado; y (3) tomar acciones para monitorear y
supervisar e cumplimiento de los protocol os.

En el Cuadro 3.4 se evidencia que, a medida que se avanza por €l nivel de complegjidad, la diferencia
entre los reembolsos y el promedio de los costos se acentlia. Las diferencias por nivel, en vez de
incentivar el incremento de las coberturas y disminuir |as tasas de mortalidad materna e infantil (mediante
laeliminacion de las barreras econdmicas), podrian estar incentivando a que se produzcan ineficiencias en
los establecimientos de salud. Este problema se deriva de una excesiva demanda en los hospitales
terciarios y la capacidad subutilizada en los otros niveles de atencion. Estas ineficiencias pueden
acrecentarse y afectar la salud financiera de las instituciones, dependiendo del volumen del incremento en
lademanday de la pérdida financiera derivada de insuficientes tasas de reembol so con respecto a los
costos reales. Por tanto, el impacto final podria ser una reduccion de la calidad de atencion, hecho que
tendria un impacto negativo exactamente inverso a la meta que se pretende alcanzar.

L os resultados anteriores son corroborados mediante estimaciones de las medianas y |as modas por
nivel de atencion. En general, se confirman |os resultados precedentes acerca de la subestimacion de los
reembolsos. Sin embargo, |as limitaciones estadisticas derivadas del tamafio y el proceso de seleccion de
la muestraimposibilitan un andlisis exhaustivo y la comparacion de estas medidas de posicion®.

12 . ) -

Los costos por el uso de la incubadora, por parte de los neonatos prematuros, fueron estimados de la siguiente manera. De acuerdo a fuentes
técnicas, el mayor costo de la incubadora esta referido al costo de la adquisicion del equipo. Si bien en este estudio se omiti los costos del
equipamiento (costos fijos directos), creimos por conveniente incluir este suministro, dada su importancia en el tratamiento de los neonatos. El precio
de la incubadora es de aproximadamente $US 12,000. Se calculé el valor actual a través del método de depreciacion lineal con 8 afios de vida Util. De
este modo, se obtuvo un valor de 1.500 $US al afio, lo que equivale a un costo de 22 Bs por dia. En Bolivia la vida (til de una incubadora es de 12
afios, pero para que su duracién alcance este tiempo se deben llevar adelante una serie de costosas reparaciones. En muchos casos, comprar una
incubadora nueva es financieramente mas aconsejable que la constante reparacion de una antigua. Sin embargo, la falta de liquidez —en muchos
casos— Y los aspectos burocraticos —en otros— inhiben la adquisicién de una incubadora nueva.

'3 Una discusién sobre este tema se detalla en el Anexo C.
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Cuadro 3.4: Costos directos variables promedio por intervencidn en los tres niveles de atencién
(en Bolivianos)

Intervencion Costo promedio Costos Costos promedios
por intervencion | promedios en 8 | en 9 Hospitales del
en 14 Centros y Hospitales del Tercer Nivel

Postas del Primer [ Segundo Nivel

Nivel

1. Hemorragias del primer trimestre
Amenaza de aborto 87 148 243
Aborto en curso — 265 269
Aborto séptico — 462 540
2. Atencion prenatal
Primera consulta (incluido laboratorio) 52 56 100
Consultas repetidas 22 17 44
Preeclampsia 29 35 42
3. Parto
Atencién al parto 54 63 58
Episiotomia (parto + episiotomia) 73 91 87
Parto inducido (parto + induccion) 68 78 83
4. Eclampsia
Eclampsia (con laboratorio) | — | 207 | 238
5. Cesérea
Cesérea (con laboratorio) | — | 351 | 366
6. Sépsis
Sépsis | — | 278 | 377
7. Complicaciones neonatales
Neumonia — 298 540
Sépsis — 437 652
8. Infecciones respiratorias agudas (en menores de 5 afios)
IRA ambulatoria (leve) 9 15 18
IRA con neumonia (moderada) 21 28 30
IRA con internacion (grave) 61 816 1,332
9. Enfermedades diarreicas agudas (en menores de 5 afios)
EDA sin sangre 17 16 15
EDA con sangre 21 31 34
EDA con internacion — 120 107

Fuente: SNMN y encuesta de costos en los establecimientos de salud

Realizando una revision de | os resultados més destacabl es presentados hasta el momento, se pueden
realizar |as siguientes observaciones. En los tres niveles de atencion, €l reembolso por una preeclampsia
es mayor a costo estimado. Una razon para ello puede ser que en € estudio sélo se tomd la preeclampsia
moderada, mientras que el SNMN considerd una preeclampsia severa. En relacion alos partosy EDAS
con internacion, se puede verificar que el costo es comparativamente mayor en los hospitales del segundo
nivel. Este resultado se debe a que en el segundo nivel existe mayor capacidad disponible, luego los
pacientes con estas patologias pueden acceder a un periodo de internacién mas largo. En € caso de las
complicaciones neonatal es existe una marcada diferencia entre el tercer y el segundo nivel. La diferencia
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se debe a que varias de estas intervenciones por su gravedad son referidas a los hospitales especializados.
Por otra parte, en estos hospitales e procedimiento para el tratamiento de estas patologias es mas
riguroso. Finalmente, la presencia de los especialistas en hospitales terciarios, hace que se dicten
tratamientos mas sofisticados, se exijan més examenes de laboratorio, se prescriba un mayor periodo de
hospitalizacion y, por tanto, se requiera de una mayor cantidad de los insumos.

En los tres niveles, las consultas prenatal es mantienen costos més elevados en comparacion con los
reembol sos. Este hecho podriaimplicar un problema parael MSPS, ya que las atenciones prenatales son
intervenciones de gran volumen. La alta demanda por |as intervenciones cuyo reembolso es insuficiente
resulta en una pérdida significativa para los establecimientos de salud. A su vez, este problema puede dar
lugar a que gran parte de esta diferencia sea cubierta por |os pacientes, ya sea de formadirecta (a
comprar algunos medicamentos o pagar por |os exdmenes del |aboratorio) o indirecta, mediante subsidios
cruzados (cuando a paciente se le atiende por una enfermedad no cubierta por el SNMN vy latarifa
pagada permite subvencionar estas intervenciones). Estos aspectos se confirman mediante |os resultados
de las encuestas a | os usuarios, donde se evidencia que un porcentaje de |os pacientes realiz6 algunos
pagos por las prestaciones del Seguro. Es decir, que no todas las atenciones comprendidas dentro del
SNMN son completamente gratuitas. Por su parte, no se pudo confirmar la posible existencia de
subsidios cruzados. Para verificar esta hipétesis seria necesaria lainformacion sobre los ingresos por las
tarifas discriminados por las prestaciones, la misma que no esta disponible. Este tema es critico a
momento de implementar €l Seguro Bésico de Salud, pues con esta ampliacion se extendera el nimero de
las prestaciones subvencionadas y, por tanto, se limitaran también las fuentes alternativas parala
generacion de ingresos en |os establ ecimientos.

El SNMN no incluyé la atencion a las hemorragias del primer trimestre, las cuales presentan costos
bastante elevados. Sin embargo, se considera que e Seguro Basico Municipa de Salud deberia
introducirlas, pues estas complicaciones afectan de manera considerable a la tasa de mortalidad materna
en Bolivia®.

El Cuadro 3.5 fue calculado a partir de las diferencias entre |os costos reales estimados y |os
reembolsos del SNMN, de acuerdo alos resultados de los Cuadros precedentes. Los datos presentados en
este cuadro fue calculado en base a volumen del promedio annual de las atenciones de los
establecimientos de la muestra para cada nivel, sego n los datos del SNIS. Este volumen promedio fue
multiplicado por la diferencia entre |os costos unitarios promedio de cada prestacion y los reembol sos del
SNMN. Se presentan solo los costos totales directos para cuatro intervenciones, pues |os datos sobre los
volimenes Unicamente estaban disponibles para este nivel de agregacion. De este modo, se puede obtener
una mayor aproximacion al impacto de la subestimacion de los reembolsos dentro de la estructura
financiera para cada tipo de establecimiento.

L os nimeros negativos expresan que € reembolso esta por encima del costo efectivo. Sin embargo,
dado € reducido volumen de estas prestaciones, esta diferencia no logra amortiguar € efecto negativo del
resto de las perdidas. Las diferencias por €l nivel se explican por dos factores: (1) Las grandes brechas
entre el costo y los reembolsos (tal es el caso IRA grave) y (2) la discrepancia en los volimenes de
atencion (este es el caso de parto normal). Sin embargo, se debe aclarar que estos resultados tienen un
carécter indicativo y que estén subestimados. Estas caracteristicas se deben fundamentalmente ala
omisién de algunas patologias, por las limitaciones en la informacion anteriormente expuestas. Por
giemplo, € tratamiento de sépsis y neumonia para neonatos prematuros no fue incluido. Los costos de
estas patologias divergen en gran magnitud con |os reembolsos y |os mismos son bastante significativos,
especia mente para los hospitales del tercer nivel. Por tanto, la exclusiéon de las mismas provoca un
elevado margen de error.

1* Una revision mas exhaustiva de los resultados encontrados en la encuesta a los usuarios se presenta en la seccion destinada al Componente de
Calidad y Utilizacién.

% No se cuenta con la informacién de primera mano para las hemorragias del primer trimestre, por la inexistencia de los datos. Sin embargo, segin
datos de la Organizacion Mundial de la Salud, estas complicaciones son la causa de aproximadamente el 10% de la mortalidad materna en Bolivia.
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Cuadro 3.5: Diferencias entre los costos efectivos totales por prestacién e ingresos por

reembolsos (en Bolivianos)

Intervencion | Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel
1. Atencién prenatal
Primera consulta prenatal (con laboratorio) 15.302 48.877 453.858
Consultas prenatales 5.514 11.921 149.506
Preeclampsia -179 -497 -1.157
2. Atencion al parto
Parto vaginal 3.841 26.649 84.637
Cesérea (con laboratorio) — 15.437 94.082
3. Infecciones respiratorias agudas (en menores de 5 afios)
IRA ambulatoria (leve) 303 4.323 13.836
IRA con neumonia (moderada) 235 2.470 6.401
IRA con internacion (grave) -613 31.160 104.479
4. Enfermedades diarreicas agudas (en menores de 5 afios)
EDA sin sangre 3.586 9.688 14.925
EDA con sangre 649 2.867 5.635
EDA con internacion — 15.817 20.713
Total 28.639 168.711 956.360

Fuente: SNIS y Encuestas del Estudio de Costos

Otro aspecto que vale la pena resaltar es la potencia diferencia que puede existir a ampliar €
andlisis, mediante una comparacion por regiones. Sin embargo, el tamafio de la muestra de los
establecimientos adoptada para el estudio, no permite realizar este andlisis con un grado de confianza
adecuado®. Al contar con solo nueve establecimientos del tercer nivel, ocho del segundo y quince del
primero, el andlisis regional implicaria sdlo una comparacion entre los establ ecimientos con distinta
localizacion geogréfica. En vista de las diferencias en los costos por € nivel de atencion al interior de la
red de provision (tal como se describe en la discusion precedente), este nivel de agregacion (solo por
localizacion geogréfica) proveeria limitada utilidad en términos de decisiones de politica. Por otra parte,
este andlisis sdlo seria vdlido mediante un incremento bastante significativo en el nimero de los
establecimientos en cada una de las regiones, hecho que escapa a las posibilidades del presente estudio.
Sin embargo, este gercicio puede tornarse interesante dado que, ademas de |os distintos perfiles
epidemiol 6gicos, se presume una heterogeneidad regiona en los precios de los insumosy los
medi camentos.

Ladiferencia en precios no solo tiene importancia bajo una perspectiva regiona. Dado que todos los
resultados precedentes fueron estimados en base a los precios de la CEASS, |os mismos pueden contar
con otro margen de error derivado del proveedor de los insumos y los medicamentos. En efecto, los datos
del componente de utilizacién y calidad permiten constatar que précticamente ninguno de los
establecimientos se abastece en su totalidad del CEASS”. Este hecho se debe a que esta ingtitucion, en
muchos casos, no cuenta con una dotacién suficiente y a que otros proveedores privados pueden
proporcionar mayores ventajas en materia de créditos, asi como una mayor variedad y disponibilidad.
Este tema cobra mayor relevancia para los hospital es terciarios pues, de acuerdo alos datos recogidos
mediante la encuesta, se evidencia que estos establecimientos se aprovisionan en un 49% de
abastecedores comerciales (mayoristas). Estas diferencias en los precios, de acuerdo al proveedor,
también provocan diferencias en |los costos.

16 . L L ) ' P
Se debe resaltar que la muestra del presente estudio no es estadisticamente significativa. La misma proporciona resultados de diagnoéstico para los
%stablecimientos seleccionados y, por tanto, este trabajo puede ser considerado s6lo como un estudio de casos.
Ver el anexo del componente de utilizacién y calidad.
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En el Cuadro 3.6 se puede observar la diferencia existente en términos de costos a adquirir los
medicamentos y |os suministros de los proveedores mayoristas privados, en vez de procurarlos de la
CEASS. Esta diferencia es de Bs 643, |0 que hace que la linea de tratamiento con |os medicamentos
suministrados por los mayoristas, sea 0.89 veces mas el evada considerando todas |as intervenciones.
Dado que este dato se calcula en base a los costos unitarios, la diferencia resultaria ser bastante mas
significativaa multiplicar cada costo por el volumen de atencion. Esta diferencia es especia mente
importante en los establecimientos con altas tasas de cobertura, es decir, para aguellos correspondientes al
tercer nivel de atencién. Asimismo, este tema es fundamental para los establecimientos de la CNS, pues
los mismos (por razones legales) solo pueden proveerse de los mayoristas y, por consiguiente, mantienen
estructuras de costos mayores'®

En el marco de todo el andlisis anterior, es necesaria una discusion que permita mejorar los criterios
parala definicion del monto del reembolso por cada prestacion. El criterio empleado parala definicion
del reembolso del SNMN fue €l costo promedio. Dada la disparidad de |os costos entre los
establecimientos y |os resultados encontrados (que denotan una subestimacion en e SNMN), este
mecanismo puede afectar negativamente a los pacientes que presenten casos muy Severosy cuyo costo de
tratamiento supere a promedio. Es decir, se pueden crear incentivos para que los proveedores de salud
racionalicen la dosificacion de los medicamentos caros o refieran los casos mas complicados a otros
establecimientos.

Otra posibilidad de reembolso seria pagar a los establecimientos de acuerdo al costo de cada
atencion, es decir, en funcion de sus costos directos. Este sistema puede desembocar en una aza de los
costos, ya que |os proveedores encuentran incentivos para proveer una mayor cantidad de serviciosen
tratamiento de cada patologia, sean estos necesarios o no. De este modo, se puede provocar una
sobrestimacion y/o una escalada de 10s costos, con la consiguiente creacion de ineficiencias en los
establecimientos de salud. Asimismo, se provocaria un incremento en |os costos administrativos.

18 Este dato se lo obtiene sumando, tanto los costos promedios de la CEASS como de los mayoristas. Posteriormente, se divide la sumatoria de los
mayoristas entre la de la CEASS.

1° Estas instituciones deben llamar a licitacion a las empresas que provean los medicamentos y los suministros con la emision de las facturas. La
CEASS no posee personeria juridica y tampoco emite facturas, por ser una institucion subvencionada. Por tanto, en los establecimientos
dependientes de la CNS, los costos de las intervenciones se incrementan por no poder acceder a los precios que ofrece la CEASS.
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Cuadro 3.6: Costo por intervencién segun el proveedor de insumos y medicamentos (en

Bolivianos)
Intervencion Costo Promedio de| Costo Promedio Diferencia
Hospitales de 3er | de Hospitales de
Nivel con 3er Nivel con
Proveedor CEASS Proveedores
Mayoristas
1. Hemorragias del primer trimestre
Amenaza de aborto 243 246 3
Aborto en curso 269 283 14
Aborto séptico 540 554 14
2. Atencion prenatal
Primera consulta prenatal 100 102 2
Consultas repetidas 44 45 1
Preeclampsia 42 64 22
3. Parto
Atencién al parto 58 59 1
Episitomia 87 95 8
Parto inducido 83 101 18
4. Eclampsia
Eclampsia 238 297 60
5. Cesérea
Cesarea 310 313 3
Con anestesia general 62 74 12
Con anestesia peridural 55 61 6
6. Sépsis
Sépsis 377 397 19
7. Complicaciones neonatales
Neumonia 532 558 26
Sépsis 624 750 126
8. Infecciones respiratorias agudas (en menores de 5 afios)
IRA ambulatoria 23 23 0
IRA ambulatoria con neumonia 36 36 0
IRA con internacion 1.270 1.576 305
9. Enfermedades diarreicas agudas (en menores de 5 afios)
EDA sin sangre 16 17 1
EDA con sangre 39 39 1
EDA con internacion 108 109 1

Fuente: Datos de proveedores mayoristas de medicinas privados, CEASS y encuesta del Componente de Costos.

Por los motivos anteriormente descritos, se hace imprescindible implementar un sistema de
contabilidad de los costos que genere informacion continua sobre las estructuras de los costos en cada
establecimiento. De este modo, se puede usar esta informacién para establecer |as tasas de reembol so

como un porcentaje del costo promedio por prestacion. El porcentgje, a su vez, debera ser determinado en

funcion del desempefio instituciona de cada facilidad de salud. Esta definicidn proveera criterios
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realistas, que reduzcan € margen parala creacion de asignaciones ineficientes. Este tipo de sistemas
también podria generar informacion que permita a los administradores monitorear el desempefio interno
especifico de cada departamento al interior de los establecimientos de salud. Se les proveeria de los
instrumentos para determinar las razones para las divergencias entre |os costos actuales y 1os esperados,
cuando esta discrepancia se produzca. Por gjemplo, los costos actuales pueden ser mayores que los
esperados, debido a que e establecimiento adquirié un mayor volumen de los medicamentos o porque e
personal de una determinada unidad esta prescribiendo medicinas por encima del promedio establecido.
En esta situacion, el establecimiento podra automonitorear su comportamiento en relacién a
cumplimiento de los protocolos médicos. Dado que las asignaciones presupuestarias a las instituciones
publicas se las realiza considerando su desempefio, los establ ecimientos tendran estimulos adicionales
para monitorear sus costos. De hecho, la competencia entre |os establecimientos por 10s recursos publicos
(limitados) provocara ganancias importantes en eficiencia.

Por otra parte, se debe resaltar la necesidad de diferenciar las tasas del reembolso por el nivel de
atencion, pues al incrementarse la complejidad se mantienen estructuras de costos superioresy € hecho
de homogeneizar reembolsos puede ser la fuente de creacion de otro tipo de ineficiencias. Este tema seré
abordado con mayor detalle en la siguiente seccion.

3.2 Objetivo 2: Actualmente existen incentivos para que los usuarios
busquen atencién en los establecimientos con una mayor especializacion
y cuya estructura de costos es mas elevada?

L os datos sobre |os costos directos variables (medicamentos, insumos y hospitalizacidn), muestran
las diferencias en |os costos directos efectivos por el nivel de atencidén. Asimismo, verifican que a
incrementarse la complejidad, el costo promedio directo también se incrementa. El tercer nivel presenta
los costos directos mas altos por cuatro razones fundamentales. En primer lugar, |as lineas de tratamiento
dictadas en estos establecimientos incluyen los medicamentos y 0s insumos més caros, dado que las
patologias tratadas en estos centros son mas severasy complejas. En segundo lugar, en los hospitales del
tercer nivel existe mayor disponibilidad de los insumos y los medicamentos de segunday terceralinea—
caracteristica que, la mayor parte de las veces, no es propia de |os otros niveles de atencion. Tercero, en
este tipo de establecimiento existe una mayor posibilidad de que los pacientes puedan internarse, lo que
incrementa notablemente los costos directos. Finalmente, en los hospitales terciarios existe un mayor
nimero de especialistas que, en muchos casos, prefieren dictar lineas de tratamiento més complgas,
mediante la prescripcion de insumos y medicinas més costosas.

Estas diferencias en los costos permiten identificar dos posibles soluciones por € lado de los
proveedores de salud (por €l lado de la oferta): La primera, se podrian igualar las lineas de tratamiento en
los tres niveles de atencion. Esta alternativa tendria grandes dificultades y no es necesariamente la
solucion més eficiente; la segunda —mas factible— es la recomendacion planteada en el primer objetivo. Se
podrian discriminar los reembolsos por €l nivel de atencion, tomando en cuenta las diferencias en sus
estructuras de costos. Las diferencias en costos se correlacionan con divergencias en la calidad, definidas
por la mayor presencia de especialistas, mejores facilidades, mayor disponibilidad de medicinas e
insumos, etc. Ante los servicios gratuitos ofrecidos en los tres niveles de atencion, las diferencias hacen
gue los usuarios prefieren asistir alos establecimientos del tercer nivel, donde existe mayor capacidad
resol utiva con costos directos también mayores®. Este resultado se torna obvio, pues ante laigualdad en
los precios, el usuario raciona prioriza en funcion de la calidad. Estas afirmaciones se verifican en los
Cuadros 3.5y 3.7. En el Cuadro 3.5, se muestra la diferencia en los costos por €l tipo de cada
establecimiento. Estos datos permiten verificar que los niveles de atencion superiores mantienen
estructuras de costos mas elevadas, no solo por las razones antes expuestas —asociadas a costo unitario
directo—, sino también debido al mayor volumen de |os pacientes.

2 \/er Anexo C.
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Por su parte, en el Cuadro 3.7 se presenta el porcentaje de pacientes por el nivel de atencion antesy
después de laimplementacion el programa. Los datos permiten determinar que los niveles de atencion
superiores incrementaron su volumen de atenciones en mayor proporcion en |os niveles superiores con
relacion a primer nivel. Este efecto es especial mente importante para las atenciones gineco-obstétricas.

Por el lado de los usuarios (demanda), también se infieren las siguientes aternativas como
recomendaciones de politica asociadas a una distribucion equitativa de la utilizacién. En una primera
instancia se puede mejorar la calidad del primer y del segundo nivel, promoviendo de esta manera una
mejora en la percepcidn de los usuarios®. Sin embargo, estas mejoras deben contemplar sdlo las
atenciones que pueden ser resueltas en estos niveles, tal es & caso de la capacidad resolutiva de las
atenciones preventivas y referencias oportunas. Por otra parte, se puede establecer (0 mejorar) un sistema
de referenciasy contrareferencias. En este &mbito, el Seguro Bésico de Salud proporciona una alternativa
de solucion implementando las “ Redes de Medicina Familiar.” Eventualmente, también se puede
establecer un mecanismo de cobro a los usuarios que incentive —por |0 menos en una primera instancia—
su asistencia al primer nivel de atencion (especialmente en |os casos menos severos). Esta posibilidad
también podria combinarse con un sistema de copago que bajo ciertas circunstancias penaice alos
usuarios que se dirijan a tercer nivel sin previareferencia—en los casos antes mencionados— o cuando la
gravedad de la situacion no justifique una atencion directa en este nivel.

Desde otra perspectiva, también existen otras razones para limitar el uso del tercer nivel. Dentro la
estructura global de los costos, no solo presenta los costos directos més altos, también mantiene costos
fijos —de persona e indirectos— comparativamente mayores. Por estarazon, € estudio también contempla
la estimacion de los costos de personal médico y de los costos indirectos (mantenimiento, servicios,
personal administrativo, etc.). Este tema es fundamental paralos proveedores privados, pues estos
establecimientos no tienen el apoyo financiero del MSPS ni de las Alcaldias para el financiamiento de los
gastos. En este ambito, incluir 1os costos del personal y los costos indirectos es importante parala
evaluacion, ya que e Seguro Bésico de Salud no solo pretende ampliar € nimero de proveedores
publicos, sino también el nimero de proveedores privados. Por estos motivosy a pesar de que estos temas
no son contemplados dentro los objetivos fundamentales de |a evaluacion, en esta seccién se incluye una
revision de estos costos®.

Los resultados de la estimacién de |os costos del personal se detallan en el Cuadro 3.8. Los
resultados expresados son muy Utiles para la estimacion de los costos totales, dado que es posible
determinar € costo del personal asociado a cada prestacion. Sin embargo, € andlisis especifico de este
tipo de costos, amerita una explicacion mas profunda. En primer lugar, se debe destacar que existen
grandes divergencias en los costos de un establecimiento a otro. En los hospital es especializados del
tercer nivel, los costos de personal son comparativamente mayores, debido fundamentalmente a que en
éstos participan un gran nimero de especiaistas, técnicos y otro tipo de personal médico. Por gjemplo,
para |as atenciones prenatales en |os hospital es especializados, intervienen técnicos en laboratorio, hecho
que no es muy comun en los hospitales del segundo nivel y alln menos probable en |os establecimientos
de atencion primaria. Asimismo, se debe notar que existen divergencias al interior de los establecimientos
de un mismo nivel. Este hecho implica que el personal médico asigna tiempos muy variables a la atencion
de cada patologia. En general, no existe una norma sobre este temay cada profesional asigna tiempos
variables parala atencidn de cada prestacion de acuerdo a sus propias consideraciones.

| a accesibilidad esta dada por el conjunto de percepciones de los usuarios respecto de determinadas variables (tanto de la comunidad como de los
servicios de salud, como capacidad resolutiva, consulta médica, infraestructura, equipamiento, medicamentos, costo de atencion, trato del lado de la
oferta de los servicios y distancia/transporte, costo transporte) que son relevantes para ellos. Si el balance es positivo, entonces se presenta una
Ezredisposicién al uso de los servici’os institucionales, por lo tqnto, se puede concluir que existe una accesibilidad favorable.

Los detalles sobre la metodologl a usada para la estimaciUn de los costos de personal e indirectos se presentan en el Anexo C.
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Cuadro 3.7: Distribucion de servicios por el nivel de atencion antes y después del SNMN
(en porcentaje)

ANTES DEL SNMN (PRIMER SEMESTRE 1996)

Intervencion Primer Segundo | Tercer Nivel Total
Nivel Nivel

1. Atencién Prenatal
Control Prenatal <5 mes 76% 20% 5% 100%
Control Prenatal > 5 mes 73% 20% 7% 100%
2. Atencion al Parto
Parto vaginal 39% 42% 19% 100%
Parto con ceséarea 16% 48% 36% 100%
3. Atencién al Menor de 5 Afos
Neumonia < 1 afio 76% 22% 3% 100%
Neumonia > 1 afio 82% 17% 2% 100%

DESPUES DEL SNMN (1997)

1. Atencién Prenatal

Control Prenatal <5 mes 71% 22% 7% 100%
Control Prenatal > 5 mes 65% 22% 13% 100%
2. Atencion al Parto

Parto vaginal 32% 39% 29% 100%
Partos con ceséarea 7% 35% 58% 100%
3. Atencién al Menor de 5 Afos

Neumonia < 1 afio 71% 24% 4% 100%
Neumonia > 1 afio 7% 20% 3% 100%

Fuente: SNIS 1996 y 1997

También se debe destacar que de acuerdo alos promedios expresados en el Cuadro 3.8, la atencién
de eclampsiay sépsis mantiene comparativamente los costos del personal més elevados en e segundo
nivel. Este resultado se debe a que en estos hospitales se proporciona un mayor control en el tratamiento
de estas patologias, ya que la presencia de las mismas no es muy frecuente y, cuando sucede, implica gran
atencion por parte del personal médico. Un resultado similar se aplica para la atencion de los partos. Si
bien ésta es una condicion médica relativamente comudn, los médicos en los hospitales del segundo nivel
dedican un ato porcentaje de su tiempo ala atencidn de la misma, dada la ausencia de otras patologias
més graves. Similares consideraciones son aplicadas en el tratamiento de IRASy EDAS en los
establecimientos del primer nivel. Si bien estas patol ogias son muy frecuentes, en los centros y postas,
rara vez atienden patologias més graves que requieran un mayor tiempo de atencion.

En lo que serefiere alas patologias més costosas —en términos de remuneracion a persona médico—
se destaca € tratamiento a bebés prematuros con sépsis y neumonia. Este resultado se debe a que los
neonatos requieren del control continuo durante las 24 horas del dia. Por su parte, dentro de las patologias
comunes en nifios menores de cinco afios, las IRAS son las més costosas, pues también requieren de
vigilancia estricta por parte del personal médico. Finalmente, dentro de las patologias de las mujeres, la
sépsisy € parto normal implican mayores costos en el personal, pues la sépsis requiere de mucho control
y las labores de parto generalmente duran de 6 a 12 horas.
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Cuadro 3.8: Costos de personal por intervencion (en Bolivianos)

Intervencion Primer Nivel [ Segundo Nivel [ Tercer Nivel
1. Atencién Integral a la Mujer
Hemorragia del ler Trimestre 11 64 110
Atencion Prenatal 8 13 16
Parto 21 219 211
Eclampsia — 315 160
Cesarea — 103 111
Sépsis 46 511 233
2. Complicaciones Neonatales
Sépsis Neonatal — 1,166 3,899
Neumonia Neonatal — 868 2,619
3. Atencién al Menor de 5 Afios
IRAS Leves 10 7 10
IRAS Graves — 104 1,675
EDAS Leves 9 7 29
EDAS Graves — 68 830

Fuente: M.P.S.S., datos de la CNS y encuestas al personal médico

En la estimacion de los costos del personal se omite el costo asociado a ocio (tiempo muerto). Este
problema es particularmente importante en los establecimientos del primer nivel, donde, dado e poco
volumen de atencion, estas omisiones pueden ser bastante grandes, provocando importantes
ineficiencias®. Este tipo de andlisis requiere de un estudio de costos a profundidad, en el cua serecurraa
recoleccion de informacion mediante observacion.

Laactual modalidad de remuneracién del personal incrementa laimportancia de este tema. Bgjo esta
perspectiva, laremuneracion al personal es considerada como costo fijo. Los médicos perciben un salario
fijo independiente de su produccion. Las connotaciones de esta manera de remuneracion son diversas
pero laprincipal es que existe &l peligro para que la mismaincida en bajos niveles de productividad. Este
problema se acrecienta con la aplicacion del SNMN, pues los indices de utilizacién muestran que e
volumen de | as atenciones relacionadas a maternidad, complicaciones neonatales e intervenciones en
nifios se incrementaron®* Este hecho implica una mayor carga de trabajo para el personal médico, quiénes,
al mantener un salario fijo, ven reducidos sus ingresos por la atencion prestada, hecho que puede provocar
reducciones en la calidad de la atencion. Este problema se refuerza debido ala gratuidad de los servicios
contemplados dentro del Seguro. Los establecimientos dejan de percibir |os ingresos por tarifas, parte de
los cuales, en muchos casos, eran redistribuidos entre el personal como un premio ala mayor
productividad® Sin embargo, en muchos casos, este hecho también actuaba de manera perversa, pues
creaba incentivos paraincrementar las tarifas. Los efectos de este encarecimiento contradecian los
objetivos publicos de incrementar la utilizacion, induciendo a reducciones en la demanda. Por tanto, dado
gue se mantiene un sistema de remuneracion fijo y que se produjeron importantes incrementos en los
niveles de utilizacion, se debe reformular € mecanismo de retribucion. Estos cambios deberan promover
la creacion de incentivos para el persona médico, sean estos monetarios o no. Estos incentivos no sélo
deberan estar dirigidos amejorar lacalidad y la calidez en las atenciones, sino que también deberan
proteger los intereses financieros de los usuarios.

3 | as ineficiencias se crean debido a la subutilizacién del personal médico en los establecimientos del primer nivel y debido al reducido volumen de
las atenciones.

Mayores detalles acerca de la evolucion de estos indices se presentan en el Componente de Calidad y Utilizacion.
® Si bien al implementarse el SNMN los salarios del sector publico se igualaron a los de la Seguridad Social, este elemento no logré tornarse en un
incentivo, pues el incremento en el volumen es cada vez mayor.

2!
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En relacion ala estimacién de los costos indirectos se puede enunciar 1o siguiente: Los costos
indirectos totales se prorratearon entre todos |os servicios provistos en cada establecimiento. La
asignacion para cada prestacion fue estimada en base a dos factores: (1) €l peso relativo de todas las
atenciones comprendidas en € estudio respecto a la totalidad de las atenciones de cada establecimiento y
(2) & peso relativo de los costos directos de cada una de las intervenciones respecto a total de los costos
directos de | as intervenciones seleccionadas para el estudio en cada establecimiento®.

Cuadro 3.9: Costos indirectos promedio por el nivel de atencidn (en Bolivianos)

Intervencion Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel
1. Atencién a la Mujer
Hemorragia del ler trimestre 10 59 87
Atencion Prenatal 14 12 39
Parto Normal 40 20 34
Eclampsia — 55 126
Cesarea — 20 159
Sépsis — 69 163
2. Complicaciones Neonatales
Neumonia Neonatal — 103 295
Sépsis Neonatal — 142 327
3. Atencién al Nifio Menor de 5 Afios
IRAS 13 34 116
EDAS 14 11 13

Fuente: Datos de costos directos variables del PMN, estadisticas hospitalarias y ejecuciones presupuestarias de los establecimientos

En cuanto alos insumos necesarios para este célculo se pueden extraer las siguientes
consideraciones: Los costos indirectos totales comprenden |os gastos ejecutados en € mantenimiento y
las reparaciones, |os servicios profesionales y los comerciales, lalavanderia, lalimpieza, la higiene, las
confecciones, los textiles, los calzados, |as sustancias quimicas, €l material de limpieza, los utensilios de
cocing, € instrumental menor médico quirargico, los Utiles de escritorio, los Utiles de oficinay los
materiales el éctricos. Estos itemes fueron extraidos de |as g ecuciones presupuestarias de cada
establecimiento. El volumen de atencion por intervencion fue extraido de las estadisticas hospitalarias y
los costos directos de cada intervencidn son los costos presentados en la primera seccion y se derivan de
laaplicacion del Paguete Madre - Nifio. Los resultados de la estimacién de |os costos indirectos se
presentan en e Cuadro 3.9.

En cuanto alos resultados existen algunos aspectos que se deben destacar. Los hospitales del tercer
nivel mantienen costos indirectos més elevados para todas |as prestaciones, excepto paralas EDAS. Este
resultado se debe fundamental mente a que en estos hospitales, tanto los costos indirectos totales como los
costos directos unitarios, son mayores. Las EDAS presentan un resultado singular que muestra que sus
costos indirectos son més elevados en e primer nivel. Este resultado se debe a que € volumen de esta
patologia es bastante significativo en relacion a volumen total de prestaciones en los centros del primer
nivel. Similares consideraciones se aplican paralas atenciones prenatales. Como se puede observar, este
costo es mayor en |os establecimientos del primer nivel en relacion alos hospitales basicos (segundo
nivel). Este resultado se debe a que en estos establecimientos € volumen de atenciones prenatales es
bastante importante. En relacion alos partos se puede observar que éstos presentan costos indirectos méas
elevados en los centros y las postas primarias. Esto se debe a que sus costos directos mantienen un peso
importante con respecto a total de los costos directos, pues el parto es € servicio més costoso dentro de
estos establecimientos.

% \/ea Anexo C.
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Unavez gue se tiene estimaciones de los costos directos, de los indirectos y del personal, se pueden
también inferir aproximaciones més certeras de |0s costos totales unitarios para cada intervencion,
mediante la suma de |os tres tipos de costos. La estimacion de los costos totales y la verificacion del peso
relativo de cada costo dentro del total, coadyuva a resatar laimportancia de una estimacion globa —que
incluya diversos tipos de costos- y |a necesidad de adoptar ciertas politicas respecto aellos. En el Cuadro
3.10 se puede observar la composicion porcentua de los costos totales en cada nivel de atencion. Estos
datos destacan que las variables de mayor peso en los establecimientos del primer y segundo nivel son los
costos variables directos, mientras que en los hospitales del tercer nivel los costos del personal médico
son los més relevantes. Este resultado se debe a que, en los hospitales terciarios, existen especialistasy
una mayor cantidad del personal que atiende las distintas patologias. Este andlisis también se aplica
(aunque en menor magnitud) al momento de revisar el peso relativo que mantiene el personal en los
establecimientos del segundo nivel.

En lo que respecta a los costos indirectos, se observa que éstos adquieren mayor importancia en los
centros primarios, debido a la significacion de las prestaciones contempladas en el SNMN, respecto al
volumen total de las prestaciones. También se puede notar que esta variable posee € menor peso en los
centros secundarios y terciarios. En los establecimientos de segundo nivel las variables de mayor peso
(ambas con ponderaciones smilares) son los costos directos y de personal.

Cuadro 3.10: Composicién de costos totales por nivel de atencién (en porcentaje)

Nivel Costos Directos | Costos de Personal |Costos Indirectos Total
Primer 61,34 18,23 20,43 100,00
Segundo 45,71 43,57 10,72 100,00
Tercer 31,89 56,39 11,72 100,00

Fuente: Estadisticas hospitalarias, ejecuciones presupuestarias, precios CEASS y resultados de costos directos variables del PMN

Para concluir esta seccion, se debe realizar una consideracion final acerca de la estimacion de los
costos totales unitarios. Estainvestigacion intenta ampliar la estructura de los costos empleada
inicialmente para el disefio del SNMN. Es decir, no solamente incluye estimaciones sobre |os costos
directos variables, sino que también se extiende alos costos del personal y losindirectos. Sin embargo, de
acuerdo a ciertas apreciaciones técnicas, se debe resaltar que alin no se introdujo latotalidad de los itemes
indispensables. Se omiten |os costos de lainfraestructuray del equipamiento (costos fijos), por tanto, los
resultados que se presentan estén subestimados?”. En la seccion precedente se presenta unarevision de
este temayy las implicaciones de politica que de é emergen.

3.3 Objetivo 3: ¢Se incrementd la utilizacion de los servicios de salud
publicos hasta el punto de hacer insuficiente la infraestructura existente,
promoviendo de este modo la necesidad de mayores inversiones y
creando presiones sobre los costos fijos?

Los costos fijos indirectos (infraestructuray eguipamiento) mantienen una relacion directa con la
infraestructura hospitalariay su capacidad instalada. El implementar e SNMN provocd un incremento de
la tasa de ocupacién de camas en los establecimientos del segundo y el tercer nivel, mientras que en el
primer nivel de atencidn, latasa de ocupacion de camas decrecié (ver Cuadro 3.11). Estos datos
confirman las anteriores apreciaciones que establecen que los usuarios tienden a buscar atencion en los
establecimientos del nivel més alto, donde la capacidad de resolucion y los costos unitarios son
comparativamente superiores.

El dnico costo fijo incluido en la estimacién de los costos directos es la incubadora. Los detalles de la estimacion de su costo se encuentran en la
nota de pie de pagina 11.
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Cuadro 3.11: Porcentaje de ocupacion de camas por nivel de atencién

Afos Primer Nivel* Segundo Nivel Tercer Nivel
Maternidad | Total | Maternidad Total Maternidad| Nifios Total
1995 18,73 10,80 25,17 25,07 33,82 52,79 37,90
1996 74,45 46,36 20,69 36,07 58,12 55,36 58,99
1997 38,61 26,37 100,11 106,89 66,09 60,38 60,60

Fuente : Estadisticas hospitalarias (Componente de Calidad y Utilizacién).
*Corresponde solo al Micro - Hospital de Okinawa.

El implementar del SNMN s implico un incremento en los indices de utilizacion en los
establecimientos del segundo y del tercer nivel. Sin embargo, |os indicadores de | as tasas de ocupacion de
las camas muestran que este incremento no implica serias presiones sobre la infraestructura existente. De
acuerdo a normas técnicas, este indice —cuando se encuentra por debajo del 80%— no implica capacidad
sobre-utilizada (M. Barquin, 1992). A este respecto, también se debe mencionar que existen grandes
divergencias en los datos entre | os establecimientos, por tanto, dada la estrechez de la muestra es muy
dificil realizar conclusiones y recomendaciones contundentes a respecto. Adicionalmente, no se
contempla un periodo de tiempo lo suficientemente extenso. A pesar de que el sistemaglobal parece estar
operando dentro de los niveles de capacidad utilizada aceptables, |os establecimientos deben ser
monitoreados, caso por caso, en un periodo determinado de tiempo lo suficientemente extenso. Este
andlisis es recomendable, pues lainversion en capita (costo fijo) es solo justificable cuando los
establecimientos funcionan continuamente sobre su capacidad.

Otra observacion que se deriva del andlisis de este tema es que | os costos fijos asociados ala
infraestructura hospitalaria tienen relevancia dentro de la estructura global de los costos siempre y cuando
los establecimientos funcionen en o sobre su capacidad instalada. Bajo esta premisa podriamos decir que
solo en los establecimientos del segundo y del tercer nivel existen presiones paraampliar la
infraestructura existente y que solo en estos casos se justifica lainclusiéon de los costos fijos de la
infraestructura dentro la estimacion de |os costos globales. Sin embargo, |os mecanismos de referenciay
contra referenciatambién incidiran en los niveles de utilizacion por nivel. Por tanto, un nuevo andlisis
sobre este tema debe realizarse ex-post a cualquier reforma

3.4 Objetivo 4: ¢ Dado el caracter de gratuidad del programa para los clientes,
se perdieron muchos ingresos por concepto de retribucién de los
usuarios?

Descritos |0s costos por intervencion se pasara arealizar un breve andlisis sobre las pérdidas o las
ganancias que tuvieron los tres niveles de atencion antes y después de la aplicacion del SNMN. Paraéllo,
se hace necesaria una comparacion entre |as tarifas que se cobraban antes de la aplicacion del SNMN con
los reembol sos prescritos por el SNMN. Ambos elementos —tanto las tarifas como las tasas de
reembol sos- se constituyen en la retribucion alos establecimientos de salud por la prestacion de los
servicios. El Cuadro 3.12 presenta estos datos. Para la mayoria de los servicios de atencion materna—
exceptuando la eclampsiay la cesérea, que presentan pagos iguales— las tarifas son superiores alos
reembol sos determinados por el SNMN. Por su parte, |as atenciones pediétricas mantienen |os reembol sos
superiores alas tarifas. S6lo las IRASy EDAS leves presentan la situacion inversa.

Sin embargo, estas comparaciones requieren de las siguientes consideraciones. Antes de la
implementacion del SNMN no existia un sistema de tarifacion homogéneo. Cada centro, posta u hospital
establecia sus propios criterios de tarifacion y el monto de retribucion en cada caso se establecia
generalmente en base a criterios sociales. En general no existia una tarifa Unica, sino un rango dentro del
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cual se establecia un cobro diferenciado para cada caso. Para algunos pacientes, |os servicios de salud
eran gratuitos®. Por tanto el monto de retribucion no era determinado sobre la base de consideraciones
técnicas, que promuevan una tarifacion acorde alos costos. Luego, utilizar las tarifas como elemento
determinante a momento de evaluar las variaciones en los ingresos hospitalarios no parece ser
aconsgjable. De hecho, un andlisis exhaustivo requerird de lainformacion sobre los ingresos hospitalarios
antes y después de laimplementacion de lareforma. Asimismo, se requerira que esta informacion se
encuentre discriminada por fuente de ingreso (servicios de atencion materno-infantil y otros servicios).
Esta informacidn permitird—entre otros aspectos— evidenciar si 10s establecimientos incrementaron las
tarifas provenientes de otros servicios para compensar la pérdida de los ingresos instantaneos
provenientes de |os servicios contemplados dentro del seguro. Sin embargo, €l acceso a esta informacion
no fue posible, debido ala sensibilidad de la misma.

Cuadro 3.12: Comparacion de tarifas y reembolsos antes y después del SNMN (en Bolivianos)

Intervencion Tarifas vigentes | Tarifas vigentes antes | Reembolsos del
antes del SNMN del SNMN (2do y 3er SNMN
(1er Nivel) Nivel)
1. Atencién Materna
Atencién Prenatal 4 25 2
Eclampsia — 100 100
Parto 50 60 45
Cesarea — 250 250
Sépsis — 400 360
2. Atencion Pediatrica
Neumonia Neonatal — 85 175
Sépsis Neonatal — 85 175
IRAS 3 3.8 2
IRAS Graves — 100 160
EDAS 3 3.8 2
IRAS Graves — 25 40

Fuente: Estudio del Sistema de Aranceles de los Servicios de Salud, Barreras y Viabilizadores en la atencién de complicaciones obstétricas y
neonatales y estadisticas hospitalarias

El antiguo sistema (sin SNMN) daba lugar aingresos instantaneos derivados del pago directo del
paciente alos establecimientos. Por €l contrario, €l actual sistema, si bien en algunos casos puede dar
lugar a ganancias contables, estas no son instantaneas. El proceso del reembolso de las Alcaldias hacia los
establecimientos —en la mayoria de los casos- es lento y econdmicamente provoca la depreciacion del
dinero en el tiempo. Estas caracteristicas causan problemas de liquidez al interior de |os establecimientos,
que normalmente deben esperar un periodo de uno o dos meses 0 més para recibir sus reembol sos por las
prestaciones del SNMN®2. Por este motivo, las posibles ganancias o |as pérdidas contables que
aparentemente se producen por efecto del cambio de régimen son relativas, ya que existen otros factores
gue se deben considerar.

Se debe resaltar que lareduccion en laliquidez tiene, a su vez, implicaciones en los ingresos e
incentivos monetarios para personal médico. Como se menciona dentro del Objetivo 2, en € pasado, los
ingresos hospitalarios eran usados a discrecion a interior de los hospitales y en muchos casos un
porcentaje importante de |os mismos era redistribuido entre el personal del establecimiento en formade
un “bono ala produccion”, con las ventgjas y problemas ya enunciados anteriormente.

2 Mayores detalles sobre este tema se encuentran en el estudio de "Linea de Base" (MotherCare, 1998).
29 o .
Mayores detalles sobre este aspecto se pueden encontran dentro del Componente de Administracion.
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A pesar de que el personal de salud perdié la disponibilidad de |os ingresos provenientes del cobro
de las tarifas, se puede evidenciar que en algunos casos aislados |os usuarios aln realizan pagos por los
servicios del SNMN. Esta afirmacion se basa en |os resultados de |a encuesta a los usuarios realizada en
el componente de calidad y utilizacion®. Se elaboraron tres tipos de encuestas ala salida de los
establecimientos de salud: alas madres con sus hijos que salian de los establecimientos de salud, alas
mujeres que asistieron a su visita prenatal y alas mujeres después del parto.

Algunas de las preguntas que se llevaron acabo en estas encuestas tuvieron el objetivo de identificar
s la poblacion esta pagando por los servicios ofrecidos por e SNMN, a pesar de ser gratuitos. En este
marco a continuacion presentaremos algunos de |os resultados relevantes para esta parte del estudio.

Consultando a las madres de nifios menores de cinco afios se verificod que el 70% de las entrevistadas
escucharon acercadel SNMN. De este porcentaje, cerca al 50% no sabe que el SNMN paga por
neumoniasy diarreasy € 37% considera que el Seguro no cubre € costo por la atencion del médico,
medicinas, rayos X y laboratorio. Cuando se les preguntd si tuvieron que pagar a hospital por algin
aspecto, € 12% respondid que s tuvo que pagar. El 5% realizd pagos directos al persona médico o
paramédico. Estos resultados permiten concluir que existen pagos por algunos servicios comprendidos
dentro del SNMN y eventual mente se realizan pagos directos al personal de salud. Por tanto, los servicios
del programa no son del todo gratuitos, pues efectivamente una parte si paga por las medicinas, la
hospitalizacion, € laboratorio u otros aspectos incluidos dentro del Seguro.

Las entrevistas hacia las mujeres que tuvieron un parto resaltan lo siguiente. El 69% de las mujeres
entrevistadas dijo haber escuchado acercadel SNMN, de estas € 20% suponen que el Seguro no cubre los
costos de hospitalizacion, comida, medicinas, insumos, laboratorio y otros. Al consultar sobre si
realizaron pagos a hospital por algin aspecto, € 19% otorgaron una respuesta positiva. Entre los itemes
mencionados, & 24% pago por los registrosy el 6% realizd pagos directos a personal médico o
administrativo por aspectos que son cubiertos por e SNMN.

Lainformacion de las entrevistas ala salidaindica que parte del costo es transferido a paciente. Esta
transferencia se la puede realizar mediante pagos directos al establecimiento o a personal o externamente
mediante la adquicisién de medicamentos o suministros por prescripcién médica. Sin embargo, sobre
estos aspectos es importante realizar algunas salvedades. El Seguro no contempla todos |os exdmenes del
laboratorio y los medicamentos que a gunos pacientes pueden requerir. Lainformacidn no permite
identificar si los cobros fueron hechos por estos conceptos o no. Una recomendacion emergente de estos
resultados indicaria que la informacion sobre la cobertura por cada intervencion (servicios) deberia ser lo
suficientemente claray detallada paralos usuarios.

3.5 Conclusiones

De acuerdo alos cuatro objetivos fundamentales del estudio en su componente de costos, se
arribaron a las siguientes conclusiones:

s+ Lastasasdel reembolso del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez no logran cubrir los
costos variables directos de la mayoria de | as prestaciones analizadas. La Unica patologia
gue tiene un reembolso suficiente es la preeclampsia. Este resultado, fundamentalmente, se
deriva de laomisién de algunos de los insumos y de los medicamentos esenciales para e
tratamiento de las patologias, como ser el oxigeno para los bebés prematuros con sépsis o
neumonia, laincubadora, los materiales para la transfusion de sangre, etc.

s+ Dado que la estructura de los reembol sos del Seguro debe guardar coherencia con |os costos
de cada prestacion a interior de cada establecimiento, es un error homogeneizar los

30 : " i oan
Esta encuesta fue realizada por la empresa " Encuestas y Estudios".
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reembol sos para los tres niveles de atencion. El nivel de atencidn primario mantiene costos
comparativamente menores. Por su parte, l0s establecimientos del tercer nivel mantienen
costos muy por encima de los otros niveles de atencion, por varias razones. la mayor
disponibilidad de los medicamentos e insumos, la mayor cantidad de personal y las mejores
facilidades en términos de infraestructura. Estas caracteristicas hacen que en este nivel se
concentren la mayor cantidad de patologias complejas, como ser las hemorragias del primer
trimestre, la eclampsia, la sépsis puerperal y la cesarea—entre otras—. Por otra parte,
normalmente a este tipo de establecimiento se derivan |os casos més severos de cada
patologia.

Estimaciones de los costos del personal y de los indirectos fueron incluidos en la
evaluacion, dada laimportancia que puedan adquirir a momento de ampliar el SNMN a un
Seguro Bésico de Salud que contemple un mayor nimero de proveedores privados, que
deben autofinanciar estos costos. Los costos de personal guardan una estrecha relacion con
ladisponibilidad de especialistas y la mayor cantidad de personal médico y para - medico,
por tanto, estos costos seran bastante mas elevados en |os hospitales del tercer nivel. Por su
parte, los costos indirectos se asocian directamente con los costos directos de cada
intervencion y con el peso que las prestaciones mantengan respecto a volumen total de las
atenciones. Estas ponderaciones hacen que, en lamayoria de los casos, |os hospitales
terciarios también presenten costos indirectos mayores.

A partir de las consideraciones anteriormente descritas y dados los volUmenes de atencion
en los tres niveles de establecimientos, se puede indicar que |os usuarios generamente
prefieren asistir a hospitales de tercer y segundo nivel. Los mecanismos de referenciay
contra referencia entre los niveles de atencion son deficientes y practicamente inexistentes,
y dada la poca capacidad de resolucion que tiene el primer nivel de atencion, éstos
mantienen en su mayoria una capacidad instalada ociosa.

El implementar el SNMN si implicd un incremento en los indices de utilizacion en los
establecimientos del segundo y €l tercer nivel. Sin embargo, |os indicadores ain no revelan
conclusiones contundentes acerca de la necesidad de unainversion adicional en la
infraestructura. A pesar de que € sistema global parece estar operando en niveles aceptables
de capacidad utilizada, 1os establecimientos deben ser monitoreados, caso por caso, en un
periodo de tiempo lo suficientemente amplio como para garantizar resultados confiables.
Este andlisis es recomendable, pues lainversiéon en capital es solo justificable cuando los
establecimientos funcionan continuamente por encima de su capacidad.

Bajo una primera apreciacion, la aplicacion del SNMN promovié perdidas contables al
interior de los establecimientos de salud, pues las tarifas promedio —en la mayoria de los
casos- eran superiores a los actuales reembol sos por cada prestacion. Sin embargo, este
efecto no es del todo contundente pues, en general, antes de la aplicacion del programa no
existian tarifas fijas para cada prestacion, sino un rango de tarifas. En algunos casos las
atenciones resultaban gratuitas para algunos de |os pacientes. Estas consideraciones
emergian de un sistema de subsidios cruzados entre |os pacientes de acuerdo a ciertos
criterios subjetivos de equidad, propios de cada establecimiento.

Por otra parte, e sistema de reembolso actua no puede ser facilmente comparado con €
antiguo sistema de tarifacion, debido ala existencia de varios efectos adicionales. En primer
lugar, los comunes retrasos en |os reembol sos provocan en muchos establecimientos
problemas de liquidez y la consiguiente depreciacion del dinero. De este modo, |os efectos
adversos derivados de | as posibles pérdidas contables —originadas por implementar €l
Seguro— se acrecientan.
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s Oftro efecto adicional asociado a antiguo sistema de tarifacion esta asociado a la creacion
de los incentivos monetarios para el persona médico. En e pasado, un porcentgje de los
recursos provenientes de las tarifas era distribuido entre el personal médico, incrementando
asi sus ingresos monetarios. Este hecho, en algunos casos, promovia un incremento de las
tarifas —efecto perverso— con la consiguiente reduccién en la cantidad demandada. Este
efecto, a su vez, contradecia los objetivos publicos de incrementar la utilizacion de los
servicios de salud.

3.6 Recomendaciones

s+ Serecomiendareaizar unarevision de los protocolos por parte de los profesionales
médicos entendidos en la materia. De tal manera, que éstos reflegjen |os requerimientos
minimos para un tratamiento efectivo de las distintas patologias. Asimismo, en base ala
revision de lanorma, se debe gustar las tasas del reembolso y vigilar e cumplimiento de
los protocol os en cada establecimiento. Si bien se recomienda un gjuste de |as tasas del
reembol so, éstas no deben igualarse a los costos unitarios por cada intervencién. Pues,
igualar continuamente |os reembol sos con los costos puede provocar una escal ada de costos
y la consiguiente creacion de ineficiencias. Se recomienda un reembolso que cubra un
porcentgje del costo unitario directo promedio, €l cua debe ser determinado en funcion del
desempefio institucional de cada establecimiento.

s+ Actuamente, los establecimientos de salud reciben su financiamiento publico de acuerdo a
asignaciones historicas en los presupuestos. Estas asignaciones no reflejan |os costos reales
actuales y no estén basados en la demanda efectiva de los servicios. La introduccion del
sistema de los reembol sos basados en el desempefio de cada establecimiento promovera una
sana competencia entre ellos. A su vez, este hecho generard un sistema de salud més
eficiente. Para poder aplicar de manera adecuada el anterior criterio es necesario
implementar un sistema de contabilidad de los costos a interior de cada establecimiento.
Este sistema proveera la informacion necesaria para poder evaluar continuamente €l
desempefio del personal, asi como del establecimiento en su conjunto.

s+ Por otra parte, se recomienda redisefiar e esquema de |os reembol sos discriminando por
nivel de atencion. Esta diferenciacion se debe redlizar dadalaimposibilidad de
homogeneizar |as estructuras de costos en los tres niveles de atencion.

s+ Unavez que laextension del Seguro promueva la ampliacion del nimero de los
proveedores privados en lared de provision de los servicios, se deben considerar [0s costos
del personal y de losindirectos a momento de disefiar |os lineamientos de funcionamiento
y de gestion del nuevo Seguro Bésico de Salud.

4+ Paradiminar los desbalances en e mercado derivados del excesivo flujo hacialos
establecimientos terciarios y de la existencia de una capacidad subutilizada en €l resto de
los niveles de atencion, se recomienda priorizar lainversion en los niveles donde la
demanda sea mayor. Por otra parte, se debe promover la creacidn de redes distritales
eficientesy mejorar lacalidad en € primer nivel, paraincentivar alos usuarios arealizar su
atencion inicial y preventiva en estos establecimientos. También se puede crear un sistema
de copago que penalice e acceso directo alos hospitales terciarios en los casos donde no
exista una adecuada referencia o que la severidad del caso no justifique la atencion directa
en este tipo de establecimientos. Sin embargo, cua quier medida de politica debera ser
adoptada una vez que seingtituya el sistemade referenciay contrareferenciay también
luego de incluir un mayor nimero de proveedores privados. Estos dos aspectos no deben
dejar de ser considerados, pues a mediano y largo plazo, ambos tendrén efectos sobre la
capacidad utilizada de |os establecimientos publicos. Cualquiera que sealamedidaa
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adoptar, se debe poner especial cuidado para no crear perjuicios en términos de equidad
personal.

Parallevar adelante una adecuada evaluacidn de |os costos fijos asociados a la construccion
de lainfraestructura hospitalaria, se debe —en primera instancia— mejorar la calidad de los
datos sobre utilizacion. Por otra parte, se debe monitorear minuciosamente las tasas de
capacidad de utilizacion, caso por caso, por un periodo de tiempo lo suficientemente
extenso como para garantizar decisiones de inversion eficientes.

Dado el incremento en los volUmenes de atenciédn derivados de la aplicacion del SNMN y
del actual sistema fijo de remuneracion a personal, se debe establecer un sistema de
incentivos para el personal médico, para asi evitar las reducciones en la calidad. Estos
incentivos pueden ser monetarios 0 no. La Unica premisa que no se debe olvidar a
momento de disefiar €l sistema de incentivos, es el beneficio para el usuario final.
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4. Componente de Administracion

Unavez implementado el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez se disefiaron |os procedimientos
administrativos, tanto para el requerimiento como parala recepcion de los reembol sos por |0s servicios
prestados dentro del Seguro. La descripcion genera de estos procedimientos se present6 a todas las partes
involucradas; sin embargo, el sistema administrativo no tuvo el seguimiento y la evaluacion necesarios
para asegurar un funcionamiento adecuado. Por este motivo, € Ministerio de Salud solicitd que se
incluyera un andlisis del comportamiento administrativo como parte de la evaluacion.

Para las autoridades que dirigen el sistema administrativo las siguientes preguntas son de sumo
interés:
»+  ¢Implican los procesos administrativos actuales un desarrollo més eficiente de las funciones
administrativas? S éste no es €l caso, ¢qué se puede hacer para mejorar?

+  ¢Cuenta cada nivel, institucion e individuo involucrado en el Seguro de Maternidad y Nifiez
con la capacidad pararealizar adecuadamente sus funciones administrativas especificas? Si
no es asi, ¢qué se requiere para hacerlo?

s+ ¢Cudes son los costos del actual sistema en términos del capital de trabagjo requerido?
¢Pueden ser reducidos? De ser asi, ¢coOmo lograr aminorarlos?

s ¢Serequieren de sistemas administrativos y procedimientos adicionales a los existentes para
hacer que € Seguro de Maternidad y Nifiez sea més eficiente, equitativo y seguro?

Estas son las interrogantes que se pretende contestar en e presente estudio.

4.1 Objetivo 1: Determinar el grado de eficiencia de los procesos
administrativos y los “cuellos de botella”

De acuerdo alaLey de Participacion Popular (LPP) cada afio se provee un monto per cépita a cada
municipalidad. El Tesoro General de la Nacion (TGN) deposita un porcentaje de esos fondos de
coparticipacion en una cuenta denominada Fondo Compensatorio Local de Salud. Si la solicitud de un
determinado establecimiento o Distrito demuestra que se presto servicios del Seguro, €l ente encargado de
manejar |a cuenta bancaria emite un cheque afavor delainstitucion o €l Distrito de Salud, ampliando su
presupuesto y permitiendo de esta forma reemplazar 1os medicamentos y los insumos utilizados en la
prestacion de los servicios del Seguro.

El proceso administrativo principal del Seguro esla solicitud y €l reintegro de los insumos utilizados
en la prestacion de los servicios alos pacientes.

A continuacion presentamos un resumen de |os pasos administrativos existentes; aungue pueden
darse muiltiples variantes de acuerdo a los establecimientos y alos municipios:

s+ Ingreso dd Paciente: Tanto s € paciente acude a consulta externa como si se hospitaliza,
pasa por un proceso de admisién. Entonces, es registrado en el establecimiento, inscrito en
el libro del Seguro, carnetizado y se le abre su historia clinica
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A

Egreso del Paciente: Cuando el paciente degjala hospitalizacidn o concluye la consulta
externa se llenala Hoja de Costo. Las caracteristicas de este proceso estén sefidladas en €l
siguiente paso. El tiempo empleado es de 5 a 10 minutos.

Confeccionar Resumen Mensual y Prepara Factura: Se resume lainformacion de todas
las Hojas de Costo del mes, realizando cruces que buscan conocer todas las atenciones
prestadas a un paciente en |os servicios auxiliares de diagnostico.

Autorizacion y Envio dela Factura al Municipio: El Director del establecimiento
autoriza el envio de lafacturaa municipio. Este paso se complica cuando surgen pasos
intermedios (como en e caso de la Maternidad “ German Urquidi” y e Complego
Hospitalario “Vietma’ en Cochabamba) o cuando se debe enviar el resumen y la factura
previamente a Distrito de Salud (como sucede en algunos centros y puestos de salud).

Paso por € Directorio Local de Salud (DILOYS): Las facturasingresan a DILOS, donde
son revisadas y, una vez que se confirma que la factura esté bien elaborada —tanto en la
suma aritmética como en |os requisitos de identificacion del paciente, se emite laresolucién
que autoriza el pago. En agunos casos, intervienen otras entidades como los Comités de
Vigilancia.

Paso a la Alcaldia: Laresolucion del DILOS es enviada a Alcalde, quien derivala misma
alos organismos técnicos.

Pasos dentro de la Alcaldia: Por lo general, se dan dos pasos. uno por contabilidad,
destinado arevisar lafactura; y otro por control presupuestario, donde se verifica que
existan los fondos necesarios para el pago y se registra el monto a desembol sarse.

Emision del Cheque: La Alcaldia emite el cheque. En algunos casos firman el Alcaldey su
Oficial Mayor, y en otros, interviene el DILOS.

Pago: Finalmente se efectlia el pago.

Para facilitar la comprensién del proceso se lo divide en cuatro etapas.

A

A

Registro de los pacientes
Preparacion del Resumen Mensual del Seguro y la Factura
Revisiéon Externay Pago

Reintegro de los insumos

Por medio de entrevistas se intento identificar la situacion actual de cada etapa; aunque pueden ser
analizadas independientemente, si bien son parte del mismo proceso y estan interel acionadas.

4.1.1 Etapa 1: Registro de los pacientes

Unavez € paciente ingresa para ser atendido se le da un carné del Seguro. En principio, se utilizo €l
nuimero del carné paraidentificar a paciente, pero no fue un procedimiento efectivo. La mayoriade la
poblacién boliviana tiene derecho alos servicios del Seguro y se dan los mismos s e paciente tiene carné
0 no. Pero, con frecuencia, € carné se constituye en una barrera para la atencién, puesto que muchos de
los establ ecimientos cobran a los pacientes para otorgarlo.
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Parala prestacion de los servicios, todos |os establ ecimientos —sean hospitales de tercer nivel o
puestos de salud— comienzan el proceso de atencion con € mismo documento: la Hoja de Costos.* Este es
un formulario (en triplicado) que se utiliza con €l propésito de calcular € costo reembolsable para cada
paciente. En la parte de identificacion de este formulario se registra el nombre del establecimiento, €
Municipio a que pertenece, € nimero del carné del Seguro que se otorga a paciente, el nombre del
Departamento en &l que se encuentra el Municipio, los apellidos y nombre del paciente y el nombre del
Municipio donde reside.

Sin embargo, € nimero del carné del Seguro —en caso de realizarse una auditoria— no permite
identificar el diagndstico y € tratamiento efectuados, por lo que debe incluirse ademés el nimero de la
Historia Clinica

El cuerpo del formulario muestra lalista de intervenciones cubiertas por el Seguro —cada una con su
costo unitario reembolsable-. Al realizar |os servicios, se debe poner un circulo sobre los montos
aplicablesy efectuar la suma de ello expresando € resultado en cifrasy letras. Después, lleva las firmas
del paciente, del Director del Servicioy del Administrador del Establecimiento. Una causa de la demora
eslafdtadelafirmade paciente que, en algunos casos, ocasiona la devolucion del Resumen Mensual.
Este paso parece intil porque, de todos modos, alin con lafirma, seria muy dificil encontrar a paciente
para confirmar su atencion.

Las Hojas de Costos quedan en el servicio y, afin de mes, se completan con los registros del
laboratorio, rayos X y las recetas de la farmacia. Esto significa un aumento de trabajo (como se discutira
en lasiguiente seccion). En lamitad de los hospitales |os médicos rellenan e formulario. A veces
comparten las tareas en hospitaizacion y de consulta externa con las enfermeras. En otros casos, €l
personal administrativo participa en el proceso de rellenar e nombre del paciente y la municipalidad de
origen, en un caso, la secretariarellena el formulario. En los Centros de Salud, el rellenado del formulario
es realizado por los médicos y las enfermeras. En los Puestos, donde no hay otro personal, la auxiliar de
enfermeria esta obligada arellenar el formulario.

También se dan casos —especia mente cuando se trata de los nifios— donde las madres para evitar €l
pago por laatencidn, indiquen las condiciones que son cubiertas por el Seguro; aunque el problema
principal tenga otra causa no incluida en € paquete del Seguro. Entonces los médicos se sienten obligados
aredlizar laatencion y el Seguro paga las atenciones por problemas que actualmente no estan incluidos en
SuS prestaciones.

Casi todos |os entrevistados consideran que la Hoja de Costos es facil de rellenar, aunque todos estos
pasos toman tiempo. La mitad de los entrevistados indicaron que su rellenado dificulta el desempefio de
otras actividades y a veces perjudica la calidad de los servicios. Un 75% de los Centros de Salud
indicaban que € rellenado de formularios del Seguro perjudica sus otras actividades.

Si bien e Ministerio de Salud del nivel central esla entidad responsable de la distribucion de las
Hojas de Costo, el problema por el que se atraviesa respecto ala Hoja de Costos fue la dotacion de los
formularios. De los nueve hospitales grandes estudiados, cinco contaron con una adecuada dotacién de
formularios. En los otros no se cuenta con una dotacién aceptable, incluyendo a Servicio de Pediatria del
Hospital “Santa Barbara’, que jamés tuvo formularios. De los que tienen una dotacién adecuada, tres son
hospitales publicos de La Paz y El Alto. No obstante, [lama la atencion la fata de coordinacion con la
Seguridad Social, ya que laMaternidad “ 18 de Mayo”, pese a estar en La Paz, no recibe regularmente los
formularios, ni el Hospital de Obrero No. 5 en Potosi. De |os siete hospital es pequefios de la muestra, solo
uno tuvo la cantidad adecuaday dos de ellos jamas recibieron los formularios. El resto tuvo una dotacion
irregular.

La dotacion de los formularios del Seguro en los establecimientos del primer nivel de atencién, no

31
Vea el Anexo E.
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tuvo laregularidad deseada durante el periodo de estudio; slo un 25%, de los establecimientos tuvieron
los formularios de forma constante. Para continuar con el Seguro, muchos establ ecimientos sacan
fotocopias de los formularios, otros hacen planillas para resumir diariamente a los pacientes cubiertos por

el Seguro.

Aungue no fue posible encontrar datos sobre el precio de las Hojas de Costo ni fotocopias de las
mismas, es posible que por su cantidad, el costo de este formulario sea significativo paralos
establecimientos de salud, s son ellos los que se ven obligados a cubrirlo.

Es importante destacar que, s bien existen formularios muy importantes para el Seguro —-as Hojas o
Planillas de Costo y Restimenes Mensual es—, existen otros que por su disefio, la utilizacion que selesdao
por la estructura administrativa del Seguro, repiten lainformacion ya recopilada, como el caso de los
Carné, Libro de Registro y otros.

Otro problema que se observa es que la Hoja de Costo viene con |os montos reembol sables de cada
intervencion ya impresos. En principio, esto deberia eliminar algunas dudas 'y errores, pero resulta
limitando totalmente la flexibilidad del sistema. No s6lo elimina la posibilidad de gjustar |os montos
reembol sables de acuerdo con |as diferencias entre los niveles y/o las regiones, sino desalienta futuros
gjustes o lainclusion de intervenciones adicionales. Ahora, cualquier cambio en los formularios elevaria
los costos.

Tal vez la utilidad més importante de la Hoja de Costos es obtener el costo total del Seguro de cada
paciente segun los precios fijados por €l Seguro, dato que en realidad ni se utilizani se requiere. Para el
Seguro el dato mas importante es el costo total de las prestaciones que cubre, [0 que se puede calcular
cada fin de mes multiplicando el nimero total de cada intervencidn por su precio unitario. Asi pues, gran
parte del trabajo de llenar la Hoja de Costos es indtil.

En resumen, se advierten |os siguientes problemas respecto ala Hoja de Costos:

»+  Losformularios no siempre estén disponibles, situacion que no guarda relacion con e nivel
de complejidad de los servicios. También se presenta el caso que dentro de un mismo
Municipio existen establecimientos con muy diferentes grados de abastecimiento de los
formularios. Esto origina problemas econdmicos para dichos establ ecimientos que deben
gestionar la produccién de las hojas o sacar fotocopias, ademés de desmotivar €l
cumplimiento con el Seguro.

4+ Supropdsito no esté bien definido: no se requiere el costo por cada paciente para poder
procesar los costos del Seguro afin de mes.

s+ Aunque su rellenado es fécil ocupa bastante tiempo, dificultando €l cumplimiento de otras
actividades.

s+ Lafirmadel paciente se realiza antes del rellenado completo del formulario, y no es una
prueba concluyente de la existencia del paciente.

» Tampoco € nimero del carné ayuda mucho en confirmar si el paciente recibié |os servicios,
pues no permite identificar la Historia Clinica.

»+  Losformularios —como estan disefiados— no son flexibles y reducen la posibilidad de gjustes
de costos unitarios por regiones o niveles, porque obligarian a desechar formularios ya
impresos.
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Estas observaciones obligan a plantear aternativas para aliviar por |o menos algunos de estos
problemas. Se consideran tres alternativas: la primera, utilizar como base del Seguro los datos del SNIS;
la segunda, utilizar las planillas en vez de los formularios individuales; y latercera, modificar laHojade
Costos.

Alternativa 1: Utilizar como base del Seguro los datos del SNIS

Esta alternativa requiere la modificacion de los formularios del SNIS para poder registrar todos los
datos que requiere el Seguro. Esto tiene como ventaja el poder eliminar totalmente la Hoja de Costos.

No obstante, hay algunos problemas en esta alternativa. En la primerainstancia, e Resumen
Mensual del Seguro (Etapa 2) tendria que basarse en los diagndsticos de |os registros globales del
establecimiento que, desafortunadamente, no siempre son lo suficientemente precisos para poder
identificar las intervenciones especificas del Seguro.

Ademas, la unidad de medida del SNIS es el establecimiento y no €l individuo, perdiendo de esta
forma un dato importante para poder efectuar transferencias futuras entre las municipalidades. También
persiste el problema de cruzar los registros de |os servicios médicos con los de laboratorio, rayos X y
farmacia

Alternativa 2: Utilizar planillas en vez de formularios

Como respuesta a los problemas de la Hoja de Costos, el Manual de Procedimientos Administrativos
del Seguro Basico de Salud sugiere el reemplazo de la Hoja de Costos por las planillas. Estas se podrian
disefiar para que incorporen todos los datos necesarios y para que registren hasta 20 pacientes por hoja.
Las hojas tendrian que hacerse en duplicado o triplicado para acompafiar y respaldar |os Resimenes
Mensuales.

El problemade utilizar las planillas es |afalta de precision a colocar el diagnéstico directamente en
la columna. Para evitar este problema se tendria dos formas de imprimir la planilla: una, colocar todas las
intervenciones horizontalmente y; otra, contar con una hoja en blanco para cada intervencién especifica.
En el primer caso, se tendria un formulario muy grande, pero facilitaria el resumen mensual a obtener
totales sumando las columnas; y en el otro caso, se requeriria de mucho papel y estaria sujeta a errores.

Alternativa 3: Modificar la Hoja de Costos

Partiendo de que & dato més necesario para el célculo del reembolso del Seguro es € nimero de
cada tipo de servicio prestado, se podria eliminar de la Hoja de Costos toda referenciaa valor de las
prestaciones, 0 sea, crear un formulario nuevo que se podria llamar: Hoja de Servicios del Seguro Basico.
En este caso, la persona que presta los servicios tendria que anotar lafechay firmar en cada intervencion.
Ademas, se podria modificar € encabezamiento del formulario, incluyendo e nimero de la Historia
Clinica. De estaforma, un auditor médico podria confirmar el diagnéstico facilmente.

Para eliminar e problema de registrar |os exdmenes de |aboratorios —os de rayos X como los de
otros departamentos en la Hoja de Costos de cada paciente—, se podria separar la Hoja de Servicios en
dos: una parte, la Hoja de Servicios Médicos, donde se registran |as intervenciones médicas; y otra parte,
laHoja de Servicios Auxiliares, donde se registran |os exdamenes auxiliares de diagnostico y de
tratamiento.

Puesto que el objetivo no es calcular €l costo para cada paciente, sino agilizar el conteo de las
prestaciones realizadas, esto facilitaria enormemente la elaboracion del resumen afin de mes. Unade las
debilidades de la Hoja de Costos es que el paciente firma antes de que se le efectlian los examenes. Una
ventaja importante de separar la hoja es que, por 10 menos, e paciente tiene la oportunidad de firmarla
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después de haber recibido la atencion en los servicios auxiliares.

Esta alternativa probablemente es la menos costosay compleja de las tres. Para evitar cualquier
confusion sobre el precio por cada intervencion que esta siendo reembol sado, 1a entidad responsable del
pago de la solicitud puede emitir un memorandum mensual, donde declara los precios sobre los cuales €l
establecimiento calcularia su monto mensual a ser reembol sado.

Asimismo, si laentidad a cargo de estatarea es la Alcaldia, ella podria responsabilizarse de proveer
las Hojas de Costos al nivel municipal, cargando los gastos realizados en |a subcuenta denominada Fondo
Compensatorio Local de Salud. Esto facilitariael proceso de provision de los formularios, asegurando asi
su existenciaal nivel local.

4.1.2 Etapa 2: Lapreparacion del Resumen Mensual del Seguro y la
Factura

Mensua mente cada establecimiento debe emitir € resumen de los pacientes atendidos por € Seguro,
es decir, realizar la suma de las Hojas de Costos individuales.

Lo que complica el proceso es e cruce de las Hojas de Costos de |os servicios médicos con los
exadmenes de laboratorio —os de rayos X y las recetas de la farmacia—, porque también se tiene que
registrar en las Hojas de Costos | as prestaciones realizadas en estos servicios.

Unavez rellenada la Hoja de Costos, su consolidacion depende de un procedimiento administrativo —
normalmente de responsabilidad del personal administrativo, en los casos de que éste exista. Esto incluye
todos los hospitales grandes, y los seis de |os siete hospital es pequefios de la muestra. Por falta de
persona administrativo, las enfermeras y a veces |os médicos tienen que hacerlo en la mayoria de los
Centros de Salud. En €l caso de los Puestos de Salud es la auxiliar de enfermeria o, en algunos casos, se
hace a nivel del Distrito o0 en e hospital responsable.

Normamente, en los casos de |os hospitales donde se encuentran contadores u otro personal
administrativo responsable de su preparacion inicial, hay unarevision del Director del establecimiento,
precedida por unarevision del administrador.

Se puede observar en el Cuadro 4.1 que |os tiempos estimados para llevar a cabo todo e proceso
varian bastante, salvo dos excepciones, donde se requieren de 10 a 20 dias para elaborar y revisar el
Informe Mensual y la Factura en los hospitales grandes. El promedio es (excluyendo las excepciones) de
15 dias e incluye dos revisiones.

En el caso de los hospitales pequefios que tienen un menor volumen de informacién que consolidar,
el tiempo promedio es menor (aproximadamente 11 dias). Varios son |os establecimientos capaces de
hacerlo en una semana, especialmente cuando se hacen las revisiones rgpidamente y pueden evitar una
revision adicional por parte del Distrito.

En el caso de los Puestos y Centros de Salud los Restimenes M ensuales se mandan normamente al
Distrito para hacer un consolidado de todos | os establecimientos de atencidn primaria antes de pasar el
trdmite ala municipalidad. Se puede notar en la Figura 4.1 que este paso puede demorar de dos atres
semanas para su conclusion. Por falta de datos compl etos respecto al tiempo de preparacion de los
consolidados a nivel del Distrito, estimamos que el tiempo total necesario para mandar 1os Reslimenes
Mensualesy sus Facturas desde Puestos y Centros de Salud es de 15 a 20 dias.
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Cuadro 4.1: Dias aproximados requeridos para emitir resimenes mensuales

Establecimiento Municipalidad A B C D E Total
1. Hospitales Grandes
Hosp. De la Mujer La Paz 1 2 2 5
Hosp. Del Nifio La Paz 3 4 3 10
Maternidad 18 de Mayo |La Paz 6 4 2 13
(CNS)
Instituto Municipal de Santa Cruz 15 4 1 20
Maternidad Percy Boland
Gineco-Obstétrico Dr. Sucre 8 5 13
Jaime Sanchez Porcel
Hospital Obrero No. 5 Potosi 5 7 2 14
20 de Octubre El Alto 3 2 2 10 17
Maternidad German Cochabamba 15 1 17
Urquidi
Pediatria Sta. Barbara  [Sucre 2 3
2. Hospitales Pequefios
Hospital Basico Patacamaya 3 1 4 10
Roque Aguilera Buena Vista 6 6
Revd. Padre Miguel Okinawa 1 1 4
Gould
Crnl. Ignacio Warnes Warnes 2 3 2 7
Manuel Asencio Villarroel |Punata 1 20 3 26
Madre Obrera Llallagua 5 2 7
Cafiero Sra. Del Rosario |Warnes 2 2 1 10 15
3. Centros de Salud
CS San Benito Potosi 4 15 19
CS El Tejar Sucre 2 1 3
CS 18 de Marzo 2 2 1 10 16
Santa Rosita Santa Cruz 2 3 1 6
Santa Isabel Santa Cruz 1 1 1 ? 3
Colcapirhua Colcapirhua NA 0
San Cristébal Potosi 5 15 20
P.M. San Juanillo Sucre 1 2
4. Puestos de Salud
PS San Juan de Dios Warnes 3 3
San Agustin Santa Cruz 1 1
Jachojo Llallagua 0,25 1 1,25
La Arboleda Buena Vista 0,10 0,10

A: Preparar Hoja de Resumen y Factura. B: Revision Administrador. C: Revision Directiva. D: Enviar al Distrito. E: Revisar Factura Distrito. F: Factura

Final. G: Enviar al Municipio.

4. Componente de Administracion

57




Es interesante notar que el Hospital delaMujer de La Paz prepara su Resumen Mensua y Facturaen
una semana, aungue tenga un volumen importante de pacientes del Seguro. Esto se debe a varios factores,
entre los que se puede sefidar que tienen un funcionario dedicado exclusivamente a procesar |os tramites
del Seguro —permitiendo que se consoliden las Hojas de Costos diariamente y coadyuvando enormemente
al Resumen Mensual—y que éste tiene acceso a una computadora que facilita e trabgjo.

Los Hospitales “Percy Boland” en Santa Cruz y “German Urquidi” de Cochabamba, también tienen
personal dedicado exclusivamente a procesar |os documentos del Seguro, pero la preparacion del
Resumen demora tres semanas. En el caso del Hospital “Percy Boland”, tiene una computadora, pero sus
procesos internos establecen cruces con otros departamentos como la farmacia. Esto asegurala
confiabilidad de los datos, pero ocasiona una demora adicional.

El procesamiento del Seguro en el Hospital “German Urquidi” no estd computarizado y parece que
tiene problemas con € rellenado de las Hojas de Costos, teniendo el administrador que devolver las Hojas
de Costos cuando duda de su confiabilidad. Es importante tener rellenados correctamente los documentos
bésicos para comenzar €l proceso.

4.1.3 Etapa 3: Revision Externay Pago

Al finalizar las revisiones internas en |os establecimientos de salud y la elaboracion de los
consolidados en los distritos, |as facturas —con sus respectivos resiimenes mensuales— pasan alas
Alcaldias para su revision externay pago.

Para apreciar mejor € enfoque de los procesos, € Cuadro 4.2 compara los tiempos requeridos para
completar las Etapas 2 y 3, paralas instituciones seleccionadas en cada uno de los municipios de la
muestra. Se puede observar que en lamayoriade los casos y a pesar del trabgjo involucrado en completar
la consolidacion y revision interna de la Etapa 2, € tiempo generalmente requerido pararevisar y emitir €l
cheque en la Etapa 3 es mucho més largo. En la mitad de los casos, requiere més del 80% del tiempo
total.

Entonces, ¢qué es lo que se hace durante la Etapa 3 para que € tiempo promedio del procesamiento
se prolongue mas de un mes? &Y por qué hay tanta variacion de los tiempos? La Figura 4.1 describe los
pasos generales involucrados en las Etapas 2 y 3 para un establecimiento de cada uno de los Municipios
estudiados.? Se escogieron hospitales més o menos comparables; pero fuera de las institucionesy
Distrito, se incluyen los mismos pasos para cualquier solicitud del Seguro, independiente del nivel de
atencion. Los tiempos se basan en |os reportes realizados por |os funcionarios administrativos, y pueden
variar en la préctica, pero lo importante es notar que la mayoria son muy largosy engorrosos.

32 . P ! . : .
Note que Colcapirua no esta incluido en varios de estos analisis porque hasta la fecha, no ha procesado ni una solicitud del Seguro.
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Cuadro 4.2;: Comparacion de los tiempos de las Etapas 2y 3

Municipalidad Institucion Estimado # Dias Dias %
Totales | Externos

Internos Externos

(Etapa 2) (Etapa 3)
Santa Cruz Maternidad Percy Boland 20 52 72 72%
Potosi Hospital Obrero #5 CNS 16 12 28 43%
Cochabamba Maternidad German Urquidi 16 104+ >120 87%
El Alto Hospital 20 de Octubre 7 47+ >54 87%
Chuquisaca Hospital Gineco-Obstétrico de Sucre 21 23 44 52%
Warnes Micro-Hospital Crnl. Ignacio Warnes 5 38 43 88%
Llallagua Hospital Madre Obrera 7 1 8 13%
Punata Hospital de Punata 24 6 30 20%
Patacamaya Hospital Basica de Patacamaya 4 18 22 82%
Buena Vista Hospital Roque Aguilera 9 40 49 82%

Fuente: Encuestas a proveedores.

Se puede observar que cada municipalidad tiene su propio proceso, elaborado de acuerdo, tanto con
Sus propios criterios y capacidades —ante la ausencia de normas claras— como a la poca eficiencia de
algunas de las instancias que deben intervenir en laadministracion del Seguro. Algunas municipalidades,
como la de Cochabamba y la de Warnes, involucran a varias entidades rel acionadas con la oficina de
Participacién Popular; otras, como la de Llallagua, buscan |o minimo para procesar rapidamente las

solicitudes.

Para poder evaluar la eficienciay eficacia de estos procesos es Util comenzar especificando lo que se

requiere como minimo. Para efectuar €l pago a Seguro, la Alcaldiatiene que tener la confianza de que la
factura presentada por un Establecimiento o Distrito esta respal dada adecuadamente por €l Resumen
Mensual (consolidando las Hojas de Costos de |os pacientes individuales); ademas, llevar un control de la
cuenta bancaria para asegurar que hayan fondos; contabilizar e pago afavor del Establecimiento o
Distrito; y emitir € cheque. Todos los pasos de |a Etapa 3 deberian respaldar estas cuatro acciones.

Es importante recordar que la decision de pagar o no pagar la Factura, no es una decision gerencial,
sino una decision administrativa regida por ciertas reglas. Basicamente, |os establecimientos venden
ciertos servicios alamunicipalidad a precios establecidos. Si € establecimiento puede demostrar que
durante un determinado periodo atendié un niimero dado de servicios incluidos en el Seguro, no deberia
existir mucha discusion de si se debe pagar 0 no, puesto que existe dinero destinado para este propésito.

Lo quellegaalaAlcaldia es un Resumen Mensual consolidado de las Hojas de Costos de los
pacientes individuales, supuestamente revisadas para eliminar los errores. Lo Unico que puede confirmar
unarevision adiciona de estos documentos es s e Resumen Mensual esta debidamente respal dado por
las Hojas de Costos individuales y si lafactura corresponde a total del Resumen Mensual.

En laFigura 4.1 se puede observar que en la mitad de los casos hay mucha demora con las revisiones
adicionales por parte del DILOSYy los otros Comités sin ningun valor agregado aparente. En realidad, la
demora puede ser mayor, pues solo seindicalaminima. En otros casos, no estan involucradas estas
instancias, por lo que no se perciben los ahorros de tiempo, aungque demuestran que el proceso puede
seguir perfectamente bien sin estas intervenciones fuera de la Alcaldia.

Para demostrar su efecto, el Cuadro 4.3 compara |os tiempos actuaes de la Etapa 3 con |o que podria
ocurrir si simplemente se aceptara que solo la Alcadiarealice larevision externa, dejando los
procedimientos actuales de cada Alcaldia como estan.
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Cuadro 4.3: Tiempos estimados de la Etapa 3 al reducir pasos fuera de la Alcaldia

Municipalidad Dias de Procesamiento Tiempo Provisto de Tiempo Estimado
de Solicitudes del Seguro Procesamiento Ahorrado
(Etapa 3) Con sdélo 1 revision
Santa Cruz 52 17 35
Potosi 12 12 0
Cochabamba >69 9 60
El Alto >37 7 30
Chuquisaca 23 20 3
Warnes 35 5 30
Llallagua 1 1 0
Punata 8 8 0
Patacamaya 12 5 7
Buena Vista 40 10 30
Promedio 29 9,4 20

Fuente: Encuesta a proveedores.

El Cuadro 4.3 también demuestra que hay diferencias significativas de |os tiempos de procesamiento
del Seguro, o sea de su propia eficienciainterna. Como se discutira en la proxima seccion, esto depende
mucho de la capacidad administrativa de cada municipalidad, de su organizacion, de su carga de trabajo y
del interésy de la prioridad que se dan alos tramites del Seguro.

Volviendo alos flujos de la Figura 4.1, se evidencian otros (dos) pasos innecesarios y que solo
contribuyen a duplicar €l trabajo y a demorar el procesamiento del tramite. Estas son revisiones
adicionales que se realizan por parte de las reparticiones del Ministerio de Salud antes de que la solicitud
de reembolso pase ala Alcadia. El primer gjemplo es El Alto, donde la solicitud del Hospital “20 de
Octubre” esrevisada por € Distrito y devuelta al Hospital para que éste la presente ala Alcaldia—paso
que agrega 10 dias adicionales a proceso.

De formasimilar, los hospitales del Complejo Vietmatienen que presentar sus solicitudes ala
administracion del Complego, |o que ocasiona una demora de 45 dias 0 mas. En estos dos casos, 1o Unico
que estas revisiones pueden detectar es si e Resumen esta respal dado por las Hojas de Costos (lo que se
repite a nivel de la Alcaldiay de otras instancias).

Es importante recordar que &l reembolso no va a un individuo, sino al Establecimiento o a Distrito, y
que se trata de un proceso continuo. Si posteriormente y por medio de una auditoria, la Alcaldia, €l
DILOS o e Comité de Vigilancia descubren discrepancias, siempre se pueden gjustar |os reembolsos
futuros. Esto significa no solo detectar errores matematicos, sino realizar también una auditoria a nivel de
los establecimientos. De esta forma | os recursos serian mejor utilizados.
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Figura 4.1: Estimacion del flujo de tramites del Seguro de Maternidad y Nifiez
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Municipalidades M edianas
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Municipalidades Pequefias
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4.1.4 Etapa 4: Reintegro de los insumos

La Etapa 4 completa el proceso al considerar € reintegro de losinsumos al nivel del establecimiento.
El reemplazo de los insumos utilizados por los servicios del Seguro no depende de éste, sino de los
sistemas de adquisiciones y logistica del Ministerio de Salud (este hecho requiere de atencion, pero no
estaba incluido dentro el alcance de esta evaluacion).

Unavez emitido €l cheque, e proceso varia entre los hospitalesy e nivel de atencidn primaria. En €l
caso de lamayoria de los hospitales, € cheque es depositado en la cuenta bancaria que € hospital utiliza
para comprar los insumos. No obstante, en el caso de algunos hospitales pequefios, se cobra el dinero en
efectivo -0 que parece riesgoso. Mientras tanto, el hospital utiliza procedimientos internos para adquirir
los insumos del hospital de forma continua, imposibilitando el determinar e tiempo requerido para
adquirir los insumos del Seguro.

En el caso de |os establecimientos de atencion primaria, la Alcaldia generalmente no emite el cheque
en favor de los establecimientos individuales, sino del Distrito. Es responsabilidad del Distrito asegurar
que sus Centros y Puestos de Salud tengan |os insumos necesarios. En la préctica ocurre que el Distrito
tiene un fondo global paralosinsumos, de donde la mayoria de los insumos utilizados en sus servicios
son comprados. Envian los insumos y medicamentos de acuerdo con el sistema de logisticalocal y no de
acuerdo ala solicitud especifica de los insumos del Seguro. Esto parece adecuado por razones de
economia de escalay de logistica, pero no existe necesariamente un detalle de |o que recibe un Centro de
Salud, ni de los insumos supuestamente utilizados en |as prestacion de servicios del Seguro ni tampoco se
mantiene un registro del monto de reembol so que cada Establecimiento deberiarecibir del Seguro.

No puede ignorarse €l caso del Centro de Salud de Colcapirhua, que nunca facturé a Municipio por
el aprovisionamiento a pedido que recibe, sin discriminar € tipo de programade salud a que esta
destinado.

Llamalaatencién el caso del Hospita “Ignacio Warnes” y los Centros y Puestos de Salud del
Municipio de Warnes, que recogen € cheque de la Alcaldiay o depositan en una cuenta bancariade la
misma Alcaldia, la cua los provee de los insumos y los medicamentos. Seria mas |6gico efectuar una
transferencia contable y avisar alos establecimientos para que hagan sus respectivos pedidos de insumos.

4.1.4.1 Transferencias entre los Municipios

Si bien el estudio no contempl 6 en su disefio la investigacion especifica sobre las transferencias de
los fondos entre los municipios, unavez que los investigadores de campo empezaron el andlisis de los
datos, cayeron en cuenta que un problema importante referente a pago es como efectuar la transferencia
de los fondos de un municipio a otro, donde sus habitantes reciben los servicios. En algunos casos es
significativo, porque un porcentaje elevado de los pacientes de un municipio se va a otros municipios. Sin
embargo, tampoco tenemos datos sobre el peso financiero de estas transferencias ni de donde ocurre. El
flujo de pacientes depende principalmente de la percepcién de la calidad de los servicios locales y de la
distancia a otros establ ecimientos.

Existen varias opciones para aiviar este problema:

+  Ignorarlo, asumiendo que los municipios receptores son (relativamente) mas ricos y que
este hecho representa otra manera de redistribuir 10s recursos. Esto eliminaria cualquier
esfuerzo administrativo al respecto, pero tiene sus peligros, pues puede ocurrir 4o que
actualmente se da en Punata— que el Alcalde declare que su Municipio no pagara por la
atencion alos pacientes de otros municipios.
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s+ Losmunicipios podrian facturar a cualquier otra Alcaldia, demostrando |os montos
erogados a atender a sus pacientes. Se puede citar el caso de la municipalidad de Buena
Vista, que paga al hospital del municipio de San Carlos por la atencién a pacientes de
Buena Vista, de acuerdo con un convenio ya existente entre ambos. El problema principal
es el trabajo que significa documentar €l nimero de pacientes en cada caso. Existen por lo
menos dos posibilidades parafacilitar esto:

a  Lasacaldiasinteresadas en recuperar sus fondos, podrian asegurarse de que sus
hospitales tengan las computadoras y €l personal hecesarios para recoger los datos de
las Hojas de Servicios. Asi seriafécil emitir un informe y una factura a cada Municipio
que se beneficiade los servicios del Seguro. Esto haria més rdpido el procesamiento
del Resumen Mensua y facilitaria las auditorias. También se requiere desarrollar un
programa comun de software y disefiar un procedimiento detallado para efectuar estas
transferencias.

a  Paralos municipiosy los Distritos més pequefios, €l futuro Consejo Distrital de Salud
podria establecer montos estimados a las transferencias entre [os municipios, para asi
compensar alas municipalidades por la atencion alos pacientes de otros municipios.

»+  Lagran mayoria de las transferencias ocurren dentro de un mismo Departamento. Por eso,
otra posibilidad que se tiene es crear un solo fondo a nivel departamental parael Seguroy
procesar todos |os tramites a este nivel. Esto garantizaria que los establecimientos reciban
su reembolso del Seguro de acuerdo con € nimero de personas atendidas, eliminando alas
alcaldias del proceso, 10 que representa un retorno ala centralizacion. Ademés, |os tiempos
del procesamiento se retardarian dada las distancias fisicas y el volumen de los trdmites
mensuales procesados a nivel departamental.

s Cada Servicio Departamental de Salud (SEDES) es responsable del buen funcionamiento de
lared de servicios departamental. Para evitar |os conflictos entre los municipios por la
atencion de los pacientes, las prefecturas podrian crear un fondo departamental con €l
objeto de recompensar a los municipios por aquellos pacientes atendidos que pertenecen a
otros municipios. En este caso, cada municipalidad tendria que solicitar alos SEDES los
montos necesarios. Para evitar |os tramites mensuales, se podria realizar estimaciones
anuales partiendo de la cantidad de los pacientes atendidos entre julio de 1997 y julio de
1998.

No es necesario que todos los municipios utilicen e mismo esquema. Cada Departamento, Distrito y
Municipio podria disefiar una metodol ogia de acuerdo con los criterios locales.

Variaciones entre los Municipios

L os procesos varian entre |0os municipios por causas que se originan en los establecimientos de salud,
pero también fuera de los establecimientos de salud y en las a caldias mismas. Aqui presentamos algunos
gjemplos de estas variaciones:

Establecimientos de Salud: Un problema de los Puestos y |os Centros de Salud es que deben enviar
sus facturas alos Distritos de Salud, donde se hacen informes consolidados parala Alcaldia. Esto
significa aumentar un tiempo adiciona dificil de recuperar. Ahora, si se elimina este paso, aumenta el
trabajo paralos municipios.

Hospitales: La utilizacion de la actual Hoja de Costos a veces trae problemas en la identificacion de
todas las atenciones prestadas a un paciente. En otros casos, dentro de los hospitales, se crean una serie de
controles cruzados —como €l caso del Hospital “Percy Boland” de Santa Cruz— que producen demoras en
el proceso. Finamente, en el caso de la Maternidad “Germén Urquidi” de Cochabamba, después de
elaborar lafactura, no selapasaalaAlcadia, sino alaadministracién del Complejo Hospitalario Vietma.
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Ahora, con estaingtitucion se tiene problemas en las rel aciones interinstitucional es, pues esta
administracion depende de la Alcaldiay € director de la maternidad depende el Ministerio de Salud. En
este caso, la administracion del hospital reporta directamente a la Alcaldia, mientras la direccion del
hospital reporta a Ministerio de Salud.

Fuera de los Establecimientos de Salud: Otro de los factores que aumenta el tiempo utilizado es €l
paso de |as facturas por e Distrito de Salud. En €l caso del Hospital “20 de Octubre” de El Alto, manda
sus facturas al Distrito para que lasrevise y las devuelva para mandarlas recién ala Alcaldia. En otros
casos, este paso se debe a que e Distrito hace un consolidado y esto causa una mayor demora, como en €
caso de Bella Vista. Otro problema es el paso por e DILOS, pues en este consejo es comun encontrar
conflictos politicos e interinstituciona es, donde no todos los DILOS revisan las facturas de los
establecimientos de salud oportunamente. Esta situacion es muy comun en la mayoria de los municipios y
los que mejor funcionan son los de Llallaguay Patacamaya, tal vez por ser pequefios. En casos como €l
de Cochabamba, todo se complica més con la participacion del Comité de Vigilancia

Las Alcaldias. El problema de las acaldias es que distintas oficinas realizan la mismarevision de las
facturas.

4.2 Objetivo 2: Determinar la capacidad administrativa

La capacidad administrativa dentro del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez, se tratara
considerando |os diferentes niveles involucrados en €l proceso.

421 Primer Nivel de Atencidn

Segln las encuestas redlizadas ala administracion del Seguro dentro de |os establecimientos de
salud, la capacitacion del personal —previa alaimplantacion del SNMN-no se hizo en € 50% de los
establecimientos y solo se realiz6 parcialmente en uno de ellos. Esto demuestra que laimplementacion del
Seguro no tuvo una secuencia logica.

Esta es una de las causas que determinaron que los procesos de reembolso se prolonguen por mucho
tiempo, pues la correccion de las facturas significo que éstas regresen a los establecimientos desde las
Alcaldias. No obstante, |os problemas detectados se referian més ala suma de |os montos facturados 'y a
cumplimiento de algunos requisitos en laidentificacion del paciente.

La supervisién administrativa tampoco fue un proceso constante dentro del Seguro. En el 66,67% (8)
de los casos, no larecibieron durante el periodo estudiado, y en € otro 33,33% (4), si larecibieron: dos
por parte del Municipio de Santa Cruz y dos por parte de |os hospitales del Distrito (casos de Llallaguay
Buena Vista).

Llamalaatencién el poco interés que demuestran |os municipios en la supervision administrativa del
Seguro. Aparte de lo ya citado en el caso de Santa Cruz y de Llallagua —donde se realiza una supervision
alas comunidades para saber si son o no atendidas por |os establecimientos de salud; los demés
muni cipios no realizan ninguna actividad de supervision.

El 66,67% de |os establecimientos (8) consideran que €l rellenado de los formularios del SNMN,
dificultan sus actividades —no por lo complicado— por la cantidad de registros duplicados que deben
realizar paralos diferentes sistemas de registro que tienen los establecimientos de salud. Por otra parte,
este hecho se siente con mayor intensidad en estos servicios, pues, por 1o reducido del personal, se hace
evidente.
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4.2.2 Hospitales de Distrito

La capacitacion de personal antes de laimplementacion del SNMN, sblo sereaizd en e 37,5% de
los casos. Y en uno de los hospitales (Hospital Madre Obrera de Llallagua) solo se capacitd a Director.
Es evidente que esta situaci on —sefial ada anteriormente— fue motivo de varios problemas en € proceso
administrativo.

En cuanto a perjuicio que puede ocasionar en otras actividades del hospital € rellenado de
formularios, existen opiniones divididas: el 50% opina que no causa perjuicio, € 37,5% estima que si lo
ocasionay en € 12,5% se recogen ambas opiniones. Este Ultimo criterio difiere del encontrado en €l
primer nivel, donde, por o reducido del personal —a veces una sola persona— se siente mas el tiempo que
representa e rellenado de varios formularios.

La supervision, aungque de manera no muy constante, fue realizada en € 50% de |os casos. Esto
evidencia una mayor supervision que laque se daen e primer nivel de atencion, lo que contradice las
bases de la politica de salud, que busca extender y mejorar €l primer nivel de atencién, como una
respuesta a las necesidades de atencién en salud ala poblacion.

4.2.3 Hospitales Regionales

El personal fue capacitado en el 50% de |os establecimientos y en uno solo fueron capacitadas las
autoridades. Llamala atencién que €l Hospital de la Maternidad “ 18 de Mayo” de La Paz del Seguro
Socia no tenga su personal capacitado, ya que los otros hospitales de la misma ciudad fueron capacitados.
Esto refuerzalaidea de la poca coordinacion que existe con la Seguridad Social.

La supervision no se daen 6 de los hospitales (75%). Llama la atencion que, tanto en La Paz como
en Sucre, se redlice sdlo en uno de los hospitales. Es evidente que no existe un plan de supervision
definido.

Laopinion sobre s el papeleo originado por el SNMN es perjudicial o no paralas actividades de los
establecimientos de salud, se halla dividido en un 50% para cada opcion.

4.2.4 Conclusiones

En resumen, la supervision es uno de los problemas que afronta el Seguro, siendo € Primer Nivel de
atencion y los Hospitales Regionales 1os que menos supervision recibieron en una proporcion del 33,37%
y en un 25%, respectivamente. En los hospitales de Distrito la supervision se dio en € 50% de los
establecimientos. Lo que puede guardar relacion con la complejidad de los mismos municipios.

La capacitacion previa del persona parala administracion del Seguro —en ninguno de los niveles de
complejidad descritos— no pasa del 50% de los establecimientos. Esto lleva a considerar que no existié un
programa de capacitacion definido, y que esta es una de las causas de |os problemas que luego tuvieron
que afrontarse en el proceso de facturacion y que ocasionaron retraso en todo este proceso.

No obstante, existe un criterio generalizado de que € rellenado de los formularios es facil, pero que
existieron problemas a inicio por falta de entrenamiento y por poca dotacion de personal.

Existe una relacion directa entre e grado de complejidad de los establecimientos y las dificultades
que ocasiona €l rellenado de los formularios del Seguro. En e Primer Nivel de atencién, un 66,67%
considera que si causa dificultades, apreciacion que se da en un 50% de los Hospitales de los Distrito y
Regionales.
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Es importante destacar dentro de la capacidad administrativa de los servicios, lafalta de elementos
béasicos, tales como la falta de infraestructura apropiada 'y equipamiento (computadoras). Por lo general,
los establecimientos de salud idearon diversas modalidades para realizar |a administracién del Seguroy
asi crearon circuitos de control interno —no siempre efectivos— 0 designaron persona especifico para esta
funcion, con resultados que dependen en alguna medida del equipamiento con que cuentan.

El telon de fondo de todo el panorama descrito lo constituye el tricefalismo existente en el sistema de
sadlud: las acaldias responsables de la administracion de los servicios, las prefecturas encargadas de
articular las redes de servicios departamentales y del pago del personal, y e Ministerio de Salud, que fija
las politicas del sector y tiene a su cargo |os recursos humanos. Esta situacion disminuye la capacidad
administrativa de los establecimientos al crear competencias innecesarias y pone en riesgo € desarrollo,
no solo de este Seguro, sino de otros programas 0 Seguros que quieran implementarse.

Estas son experiencias que deben ser analizadas con mayor profundidad, para poder difundir aquellas
précticas que demostraron aumentar la eficiencia de |os establecimientos, disminuyendo la necesidad de
un capital de funcionamiento.

4.2.5 Municipios

Es importante determinar |a capacidad administrativa de |os municipios, porque éstos realizan gran
parte del proceso de reembolso de los gastos ocasionados por el Seguro en los establecimientos de salud.

Asimismo, € inicio del tramite del reembolso difiere en las Alcadias, pues, mientras en algunas
acadias las facturas llegan al Municipio y de alli pasan a DILOS, en otras este proceso sigue un curso
inverso.

De acuerdo alo expuesto en el Cuadro 4.4 se puede establecer o siguiente:

En el 72,73% de los municipios, |os acaldes consideran que la administracion del SNMN
incremento el trabajo y, en algunos casos, la necesidad de contar con nuevos recursos. Llamala atencion
gue tenga esta misma opinion € Alcalde de Colcapirhua, municipio en el que no funciono e Seguro
(como ya fue sefialado).

Pese a esta opinidn, e SNMN no tiene oficinas propias en |os municipios. Su administracion es
realizada como parte de otras funciones y, en algunos casos (Warnes y Cochabamba), esta administracion
se realiza en otras reparticiones.

La capacitacion del persona de los municipios no fue regular: € 45% del personal de los municipios
fue capacitado, mientras que el otro 45% no lo fue. En un solo caso se reconocié que el persona fue
capacitado, pero —por los constantes cambios de |os funcionarios— esta capacitacion no tuvo mayor
trascendencia. No se debe olvidar que los cambios de personal son muy frecuentes en la administracion
publica.

En el 60% de los establecimientos que recibieron capacitacion se dieron manuales a persona
involucrado, aungue deben ser actualizados para no perder su utilidad. En el caso de Cochabamba, se
sacaron fotocopias de |as disposiciones legal es vigentes, cubriendo asi parte de las necesidades del
personal.

El porcentaje de tiempo que dedica €l personal de los municipios a la administracion del SNMN,
varia dentro de un rango muy amplio, que vadesde € 5 al 50%, con una moda del 10% (debe recordarse
gue estos porcentajes son solo una estimacion).
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En cuanto a equipamiento, se puede sefidlar que e 100% de los municipios cuentan con
computadoras; aunque en algunos casos, la provision de energia eléctrica no es continua. En los
muni ¢ipios més grandes se cuenta con modem, fax, correo electronico, impresoras y maquinas
calculadorasyy otros.

L os responsables de la administracion de los municipios —quienes [levan la administracion del
Seguro— opinan gque la administracion del Seguro no perjudico sus otras funciones. Esta consideracion es
contradictoria con la primera opinidn, que pertenece alos Alcaldes, en € sentido que significo un fuerte
impacto paralas tareas de los municipios.

Ellos opinan que no existen pasos innecesarios dentro del proceso administrativo y que todos los
controles del mismo son adecuados. Este criterio plantea la necesidad de considerar la poca capacidad de
estas oficinas pararedizar un estudio analitico que permita la desburocratizacion constante de los
procedimientos. Este planteamiento tiene como base | os resultados contradictorios hallados en esta
evaluacion.

Finalmente, se debe considerar que de acuerdo a lo expuesto, queda claro que los municipios no
tienen alin unaidea definida de su responsabilidad en €l sector de lasalud. Ta vez como consecuencia de
lafalta de definicion de los roles que deben jugar |os diferentes actores que participan actuamente en la
administracion del sector. Esta falta de definicidn dificulta la administracion de éste y otros seguros o
programas de salud futuros.
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Cuadro 4.4: Capacidad administrativa de los municipios

Indicadores El Alto Patacamaya | Cochabamba | Colcapirhua Punata Santa Cruz Warnes Buena Vista Potosi Llallagua
¢Qué impacto  |Poco impacto [Poco impacto |Mucho impacto, |Bastante Mucho Poco impacto |Mucho Bastante Bastante impacto, Poco Impacto
ha tenido el ha requerido Impacto, se Impacto, Impacto impacto, pero |por la
SNMN en el recursos busca requiere realizable responsabilidad del
trabajo de la adicionales descentralizar |recursos dinero, pero
Alcaldia? su adicionales realizable

administracion

¢ Tiene el SNMN |No No No, es parte de |[No No No No, funciona [No No No
oficinas propias la Administracion en el Distrito
en la Alcaldia? del Complejo de Salud

Hospitalario

Vietma
¢ Tiene el SNMN [No No No No No No No No No No
personal
asignado
exclusivamente?
¢ Este personal |No Si Se capacito al  |No Si Si No No No Si
fue capacitado? personal pero

hay muchos

cambios
¢Fueron No No sabe Se han sacado |No Si Si No No No No
proporcionados resumenes de
manuales? las disposiciones

legales
¢ Estos koo No sabe Cubren parte de |***** Si, pero deben |Si koo ko ko ko
manuales eran las necesidades actualizarse
apropiados?
¢ Qué porcentaje |10% 20% 30% 5% 10% 5% 50% 10% 15% 10%

de tiempo
dedican a la
administracion
del Seguro?




Indicadores El Alto Patacamaya| Cochabamba | Colcapirhua Punata Santa Cruz Warnes Buena Vista Potosi Llallagua
¢ Utilizan Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
computadoras
para la
administracion
del Seguro?
¢Con qué otros |Impresoras, Impresoras, Impresoras, Impresorasy  |Impresoras Modem, Impresorasy |Impresorasy |Impresoras, modem, (Impresora,
equipos calculadoras, |calculadoras |[modem, calculadoras calculadoras |impresoras, calculadoras |calculadoras correo electronicoy |modem, fax,
cuentan? modem calculadoras y calculadoras, fax calculadoras

fax modem y fax
¢Las actividades |No No No No No No No No No No
del SNMN
perjudican otras
funciones
administrativas
de la Alcaldia?
¢Existen pasos |No No No ieiaialeled No No No No No No
innecesarios
dentro del
proceso
administrativo?
¢Considera los |Si Si Si Fhxkk Si Si Si Si Si Si

controles
adecuados en
términos de flujo
y efectividad?

Fuente : Encuestas a proveedores.
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4.2.6 Directorios Locales de Salud (DILOS)

El DILOS es unainstancia democrética en la cua intervienen los representantes del Ministerio, de la
Prefectura, de la Alcaldia, y de la comunidad (representante del Comité de Vigilancia), los cuales
establecen las politicas de salud y los programas, coordinan |as actividades de salud con otras
instituciones, revisan y aprueban presupuestos, establecen conveniosy contratos con las ONGsy otras
agencias de cooperacion, y revisan y aprueban solicitudes del Seguro.

Esta ultima funcion sera tratada en este capitulo, pues el DILOS asume una funcion administrativa
dentro del SNMN. Si se realiza un andlisis del Cuadro 4.5, se puede sefialar 10s siguientes aspectos
relacionados con la capacidad administrativa de estos Directorios.

Lafrecuencia con la que se retinen los DILOS estéa muy influenciada por la situacion
interinstitucional y la politica que se da a interior de ellos. En siete de los once municipios estudiados
(63%) las reuniones de los DILOS son irregulares por los problemas ya citados. De estos siete, cinco
(71,43%) admiten que sus problemas tienen origen en divergencias politica e interinstitucionales. Se
encontrd que en cuatro casos (36,37%) los DILOS no se retinen, y que en €l resto, |as reuniones tienen
una frecuencia que oscila entre semanal y mensual. En algunos casos, ademés, se relinen de acuerdo a sus
necesidades. Asimismo, el DILOS de Colcapirhua solo se reunid una vez desde su creacion.

Aqui esimportante considerar que, si bien el DILOS se basa en la necesidad de contar con un
espacio donde se puedan definir las politicas de salud de los diferentes municipios —en base aideas y
conceptos que puedan aportar |os representantes de | os diferentes sectores involucrados—, las pugnas
politicas les impidieron a dichos representantes €l fijar os objetivos y € definir las politicas de salud.
Ademas, € haberle confiado la administracion del SNMN, le sumé una funcion parala cua no cuenta con
la minima capacidad institucional .

Ahora, ademas de los problemas politicos, existen problemas interinstitucionales originados en la
participacion conjunta del Ministerio de Salud, las Prefecturas y los Gobiernos Municipales en el mangjo
del sector salud —tal como lo sefialan las leyes de Participacion Popular y Descentralizacidn— dentro de
reglamentaciones no del todo claras, que permitan conocer € papel de cada una de estas instituciones. El
buscar la supremacia dentro del DILOS llevé a algunas Alcadias (Cochabambay Santa Cruz) a
introducir nuevos miembros dentro del Directorio, que, aungue solo tienen voz, causan inquietud entre los
otros miembros y ocasionan su aejamiento.

Estos dos tipos de problemas originan que no sea productiva la creacion de oficinas administrativas
dentro del DILOS—como en e caso de Santa Cruz— pues s bien es cierto que el procesado de las
facturas es més rgpido, la demora en la emision de la Resolucion que autoriza €l pago, tarda tanto, que
quita la eficiencialograda 'y pone en dudala justificacion del aumento de |os costos ocasionados.

S6lo en el caso de Santa Cruz se pudo establecer que se habian redactado estatutos y normas para el
funcionamiento del DILOS dentro el marco legal establecido con carécter nacional. El resto de los
municipios se guia por este Ultimo marco legal. Aunque € 72,73%, sefidla que se llevan los libros de actas
de las reuniones, por diversas razones, no pudieron ser observados con sus registros actualizados. Un
18,18% (2 casos) de los municipios reconocieron que no tenian dicho libro (Cochabambay Punata).

Al considerar las funciones que cumplen estos Directorios, se hallé unaampliagamaen la cantidad y
calidad de las funciones que cumplieron, o que esté relacionado con la asistencia alas reuniones'y con
los problemas existentes dentro del DILOS. Aunque |la manera de tomar |as decisiones es por consenso,
esto parece contradictorio con la frecuencia de los problemas que fueron mencionados.
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Cuadro 4.5: La capacidad administrativa de los DILOS

Indicadores

El Alto

Patacamaya

Cochabamba

Colcapirhua

Punata

Grado de asistencia

La mayor asistencia es del

Todos los

Desde febrero no se tienen

*kkkk

Asisten rara

representante de la miembros reuniones por problemas vez
Alcaldia, los demas asisten institucionales y politicos
asisten de acuerdo al siempre
momento politico
Existen estatutos  [No No No Hhkk No
Como cumplen sus |Cumplen completamente |Cumplen Se cumplen las funciones de |***** No se
funciones las funciones de completament |coordinacién, aprobacion de cumplen
coordinacion, evaluacion y |e todas sus presupuestos y establecer
fiscalizacion, las demas  |funciones convenios con agencias
sUlo parcialmente financiadoras, parcialmente
Con qu¥% frecuencia|Teoricamente deberia Mensualmente |Antes se hacian Solo se No se rednen
se relinen reunirse semanalmente semanalmente ahora no se  [reunié una
rednen vez en 1996
Esta frecuencia ha [No Son ahora méas|No, mas bien a disminuido Fhkkk No
aumentado con el frecuentes que
tiempo al inicio de sus
funciones
Llevan libros de Si Si No Fhkkk No
acta
Tiene plan de No No No kkkok No
trabajo para la
gestion
CUmo se toman las |Por consenso Por consenso |Por voto Fhkkk No se retinen
decisiones
Existen conflictos Los conflictos son de No Son problemas politicos e kkkk Hay
entre sus miembros |orden politico institucionales problemas
politicos y
personales
CUmo se solucionan|En niveles politicos ok No estan resueltos ek No estan
estos conflictos resueltos
Conocen el marco |Si Si Si Fhkkk Si
legal del Seguro
Depende No, se realizan visitas a  [No, hace No, se tiene informacién de  [***** Si
principalmente de (los establecimientos supervision otros niveles
los informes de los directamente
establecimientos
para los reembolsos
Revisa las Si Si No Hhkk No
solicitudes de
reembolso
Visita los Si Si No Fhkkk No
establecimientos de
salud
Es adecuado el No, por las problemas No, porque No, por los problemas No No, por los
funcionamiento del [sefialados y la falta de recién sefalados problemas
DILOS definicién de politicas comienza a sefialados
municipales de salud. funcionar

Fuente: Encuestas a proveedores
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Cuadro 4.6: La capacidad administrativo de los DILOS

Indicadores Warnes Buena Vista Potosi Llallagua Sucre
Grado de asistencia Todos asisten Todos asisten [Los representantes de la |Todos asisten Todos asisten
siempre siempre Alcaldia y de la Prefectura [siempre siempre
asisten siempre, el del
Comité de Vigilancia lo
hace rara vez
Existen estatutos No No No No No
Como cumplen sus So6lo se cumplen |Cumplen todas |Revisar y aprobar las Cumplen todas |Se cumplen las
funciones totalmente las las funciones |solicitudes del SNMN las funciones funciones
funciones de completamente |completamente, el resto  |completamente |completamente
revisar parcialmente
presupuestos y
aprobar
solicitudes del
seguro
Con qu¥ frecuenciase [Mensualmente [Mensualmente, |Mensualmente Mensualmente y |Mensualmente
redinen y de acuerdo a en caso
necesidades necesario
Esta frecuencia ha No Si, ahora son  |Son menos frecuentes por [Se han hecho Son menos
aumentado con el tiempo mas frecuentes |ausencia del mas frecuentes |[frecuentes
representante del Comité
de Vigilancia
Llevan libros de acta Si Si Si Si Si
Tiene plan de trabajo para |No Si No, por falta de la No Si

la gestion

participacion del
representante del Comité
de Vigilancia

CUmo se toman las
decisiones

Por consenso

Por consenso

Por consenso

Por consenso

Por consenso o
voto, segun los
casos

Existen conflictos entre Hay conflictos No Con el representante del |No Si, por falta de
sus miembros politicos Comité de Vigilancia coordinacion,
tiempo y
ausencias
CUmo se solucionan estos |Politicamente kkkok No esta resuelto kkkk Internamente
conflictos
Conocen el marco legal Si Si Si Si Si
del Seguro
Depende principalmente |Si Si Si No, visitan las Si
de los informes de los comunidades
establecimientos para los
reembolsos
Revisa las solicitudes de |Si Si Si Si Si
reembolso
Visita los establecimientos |No No Si, tres veces al afio Si Si
de salud
Es adecuado el No, por motivos |Si Si Si Si
funcionamiento del DILOS |politicos
Fuente: Encuestas a proveedores
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Si bien es cierto que la mayoria de los miembros de los DILOS son profesionales, su capacidad
administrativa en cuanto al Seguro no es muy solvente. Esto se constata por el hecho de que solo en dos
casos (Buena Vistay Sucre) tuvieron los planes de trabgjo parala gestion.

L a dependencia que mantienen los establecimientos de salud con los informes para autorizar €l pago
de los reembol sos, se presentd en 6 ocasiones (54,55%) y en 4 oportunidades (36,37%) se realizaron
visitas directamente a | os establecimientos o se utilizaron otros medios. Llama la atencion que e 45,46%
de los DILOS no visiten los establecimientos de salud. Larevision de las facturas se hace en casi todos
los casos, salvo Cochabambay Punata que no la realizan, porgque no se redinen.

Por todo lo sefidado hasta aqui, se puede establecer que la capacidad administrativa del DILOS es
muy baja. Globalmente significa un cuello de botella en la administracion del Seguro: se recomienda
eliminarla.

4.2.7 Comités de Vigilancia

Los Comités de Vigilancia controlan y fiscalizan las labores de las Alcaldias y estan constituidos por
los representantes de los Comités de Base, que tienen un representante en los DILOS. El problema que se
encontré en los Comités de Vigilancia es que su fortaleza en € sector de la salud —especificamente con €l
Seguro— depende en gran parte de su representante en e DILOS.

Los Comités de Vigilancia, dentro de las atribuciones de fiscalizacion y control que tienen, se
relacionan con e Seguro Naciona de Maternidad y Nifiez através del DILOS respectivo, del cual forman
parte, y por o tanto, no tienen una funcion administrativa propia.

La opinion generalizada en los Comités de Vigilancia es que el SNMN es bueno y estiman de
manera concordante que debe ser ampliado; aungue las poblacionesy € tipo de prestaciones que deberian
ser incluidas difieran —como es natural— de acuerdo alarealidad local.

4.2.8 Servicios Departamentales de Salud (SEDES)

El andlisis de estos Servicios -ainstancia responsable del area de salud de los Departamentos- lleva
aconsiderar, més que su capacidad administrativa, su relacion con el Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez; porque, hasta el momento, las prefecturas no tuvieron un papel muy definido en e Seguro.

Los directores de los SEDES de Santa Cruz, Cochabamba, Potosi, Chuquisacay La Paz consideraron
que el Seguro es bueno, pero reconocieron que existen problemas en la dotacion de los insumos'y 1os
medicamentos. A esto se suma la falta de una promocion adecuada del mismo. Estimaron que no se
alcanzé lacalidad y la calidez deseados por |afata de losinsumosy por una excesiva demanda. En
términos generales consideran que la administracion no es buena.

Larelacion que se mantienen con e SNMN se da a través de la dotacion del personal y de su
supervision. Este equipo es responsable del funcionamiento del sistema de salud-a base del Seguro-y de
vigilar que se cumplan las disposiciones |egales vigentes.

Ning6 no de los SEDES desarroll6 las normas y |os procedimientos regionales para el Seguro.

Tienen como sugerencias ampliar €l Seguro en términos de la poblacion cubiertay de las
prestaciones, cumplir oportunamente con el aporte municipal, implementar un sistema de copago que
responda alarealidad de la poblacion, capacitar en administracion alos establecimientos de salud, reducir
el nimero de formularios de registro y mejorar la dotacion de personal, medicamentos, infraestructuray
equipamiento.
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4.2.9 LaUnidad de Seguros Béasicos

Al iniciar e SNMN se cred la Unidad de Seguros Bésicos dentro de la Sub-Secretaria de Seguros
Médicos. Actuamente se encuentra (organizacionalmente) dentro del Vice-Ministerio de Prevision
Social. Tiene como objetivos principales lagestion y lavigilancia del funcionamiento del SNMN, y la
provision de liderazgo y de participacion técnica en el desarrollo del Seguro Basico.

La Unidad actualmente cuenta con tres personas: un Director, un Coordinador y una Secretaria.
También dispone de una oficina pequefiay de dos computadoras. Al contar con unainfraestructura tan
pequefia no sorprende que no se hubiera podido manejar e SNMN de manera optima

Al preparar laimplementacion del nuevo Seguro Basico se formaron una serie de comisiones, entre
las que se encuentra una comision de Gestion del Sistema Nacional del Seguro Basico de Salud, que
formul 6 una propuesta (en discusion) parala estructura del Seguro Basico.

Se recomienda que en el futuro estas unidades respondan a la estructura del Ministerio através de un
Comité Nacional de Coordinacion del Seguro Bésico de Salud. Este Comité estaria integrado por €l
Ministro de Salud y Prevision Social, € Coordinador de la Reforma de Salud, los Directores Generalesy
otros funcionarios de alto rango del Ministerio de Salud. Tendrén las siguientes funciones:

s+ Normar, regular, modular, evaluar y fiscalizar la organizacion y el funcionamiento del
Seguro Bésico de Salud.

+  Andizar lainformacion recabada de los &mbitos departamentales de salud por el SNIS (en
lo concerniente al Seguro Béasico de Salud), procesarlay emitir las directrices técnicasy las
orientaciones programéticas.

s+ Coordinar con los diferentes actores del Seguro Bésico de Salud.

+  Redlizar € seguimiento nacional econémico-financiero de los fondos locales
compensatorios de salud en € &mbito departamental y actualizar permanentemente el
célculo de los costos del paguete de atencién contemplados por el Seguro Basico de Salud.

Estas funciones son amplias y regueriran un fortalecimiento significativo de la Unidad Bésica del
Seguro Bésico. De esta manera, la comision sefialada contempla cuatro unidades funcionales dentro de la
Unidad:

s+ LaUnidad Financieray de Costos

+  LaUnidad de Seguimiento y Evaluacion
4+ LaUnidad de Vigilancia de Calidad

+  LaUnidad de apoyo ala Gestion

Todavia no se definié con mas precision las funciones de cada Unidad; pero en principio, parece
tratarse de una propuesta razonabl e, pues su funcionamiento es necesario para un buen desempefio del
Seguro Bésico de Salud. Sin embargo, e Ministerio de Salud no tiene los itemes para el persona de estas
Unidades, por lo que esta solicitando e apoyo de las organizaciones internacionales y bilaterales para
proveer el personal y otros recursos. | nicialmente se esta pidiendo sélo un técnico para cada Unidad,
aungue la dotacion de personal y equipos deberian gjustarse a volumen de trabgjo y a los objetivos de
cada Unidad.
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4.3 Objetivo 3: Estimacién del Capital de Trabajo Requerido

El Seguro funciona en base alos reembolsos de |os insumos utilizados en la prestacion de los
servicios; pero nunca se contemplé la provision de capital de trabajo para financiar su funcionamiento,
desde la prestacion de servicios hasta el reintegro de los insumos gastados. Porque esto afecta
significativamente la liquidez de cada establecimiento.

Es importante mencionar que el temadel capital de trabajo de un establecimiento de salud se
extiende més all& de los montos del presupuesto relacionados con el Seguro. El capital de trabagjo —os
fondos del establecimiento disponibles paralainversidn, las compras u otros gastos— es un concepto que
cruzatodo el funcionamiento del establecimiento de salud.

En este contexto, € capital de trabajo es fungible y sus necesidades dependerian del tiempo que lleve
el reembolso. En e caso del seguro, del volumen de los pacientes del Seguro y del tiempo que tarde la
facturacion, lasolicitud y e procedimiento del reembolso. Si hay un atraso en e reembolso del Seguro €
establecimiento se ve obligado a buscar |os mecanismos para financiar 10s gastos. Asimismo, es
importante destacar que existen varias razones para la tardanza de |os reembol sos del Seguro: los
excesivos procedimientos operativos y e desempefio poco eficiente de los establ ecimientos.

El andlisis del Seguro-a cantidad proporciona de la solicitud del reembolso comparada al
presupuesto total del establecimiento y el tiempo que tarda hasta que se emite un cheque de pago— deberia
ser contemplado dentro del andlisis del capital de trabajo requerido, como determinarse la significacion
que tiene & presupuesto de cada establecimiento, |os gastos del establecimiento en la atencion alos
pacientes del SNMN, mas laincidencia que tiene en dicho monto, € tiempo que transcurre hasta que se
hace efectivo dicho reembolso. Desafortunadamente, no se pudo conseguir los datos sobre los
presupuestos anuales de |os establecimientos y, de esta manera, no se pudo identificar con precision el
peso real del Seguro y tampoco como afecta alaliquidez de cada establecimiento en un afio determinado.

Sin embargo—para efectos del presente estudio—, se hizo el célculo del capital de trabajo en base a
monto facturado por el Seguro € afio 1997 y e tiempo que tarda en recibir los reembolsos. Vale la pena
mencionar que el capital de trabajo estimado en el Cuadro 4.7 esté por debgjo de lo que realmente se
requiere por las siguientes razones:

s+ Lostiempos indicados solo incluyen € procesamiento hastala emision del chequey no del
reemplazo de los insumos. Ademas, en algunos casos, € tiempo del procesamiento puede
ser mucho més largo que e sefialado.

» Como se anotd en e Componente de Costos, |0s costos unitarios reembol sados por €
Seguro estan (en muchos casos) significativamente por debajo de los costos reales de los
Servicios.

s+ Los montos facturados deberian incrementarse de manera significativa con una expansion
delos servicios.

s Loscostos administrativos del Seguro no son reembol sados.

Para entender el acance de este fendmeno se estiman los montos involucrados para algunos de los
hospitales incluidos en e Cuadro 4.7.
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Cuadro 4.7: Capital de trabajo

Monto Total Promedio Dias Capital de
Facturado Monto Estimados Trabajo del
por el SNMN Mensual para Recibir Seguro
Establecimiento Municipio en 1997 (bolivianos) el Requerido
(bolivianos) Reembolso | (bolivianos)
Mat. “Percy Boland” Santa Cruz 1.660.832 138.403 72 327.616
Hosp. Obrero No. 5 Potosi 38.113 3.176 28 2.924
Mat. “German Urquidi” | Cochabamba 808.249 67.369 120 265.726
Hosp. Gineco-Obstet. | Sucre 248.909 20.742 44 30.005
Micro-Hosp. “Warnes” | Warnes 18.877 1.573 43 2.224
Hosp. “Madre Obrera” | Llallagua 74.123 6.177 8 1.624

Fuente : Encuestas a proveedores.

En el Cuadro 4.7 se pueden apreciar varias cosas. En primerainstancia, las variaciones en € uso del
Seguro y lainfluencia de los tiempos largos del procesamiento. El Hospital “Madre Obrera” en Llaguagua
requiere solo lamitad del capita de trabajo que € Hospital Obrero No. 5 de Potosi; aunque factura el
doble del monto del Seguro. Debido a su importante participacion en €l Seguro y a proceso largo de
reembolso, el monto facturado a Seguro en la maternidad “Percy Boland” es mayor en comparacion con
los otros, y, apesar de que e Hospital “ German Urquidi” facturala mitad, se acercaa Hospital “Percy
Boland” en términos del capital de trabajo requerido, debido a su tiempo extremo de procesamiento.

Esto significa que | os establecimientos tienen que financiar la adquisicién de los insumos paralos
servicios del Seguro de una manera u otra. Esto se esta haciendo actualmente por medio de una
combinacion de estrategias (como se indico en el componente de Calidad y Utilizacion) que incluye:

s Ingresos de otros servicios no cubiertos por € Seguro

a Pagos directos de |os pacientes por |os servicios del Seguro

4+ Compras externas de medicamentos y otros insumos por |os pacientes

s+ Crédito alos establecimientos para que compren medicamentos de |os |aboratorios
particulares y mayoristas.

Una conclusion importante es: s se puede reducir € tiempo del procesamiento de |os reembol sos del

Seguro, se puede reducir significativamente el capital de trabajo requerido para financiar €

funcionamiento del Seguro. Esto permitiria: reducir |os pagos que no deberian realizar |os pacientes,
optimizar la compra de |os medicamentos, reemplazando muchas de las compras a los mayoristas por
compras directas al CEASS (que no da créditos). Y probablemente mejorar la calidad de los servicios.

Antes de realizar una discusion sobre los requerimientos del capital de trabajo, hay que tocar €l tema
de la necesidad de un sistema administrativo estandarizado (como lo habiamos mencionado antes). Para
esto, hay que distinguir entre los atrasos debidos ala manera en que funciona el Seguro y los atrasos por
lafalta de sistematizacion y seguimiento de los protocol os de procesamiento establecidos. En este caso,
habré que considerar quiénes tienen la responsabilidad de llevar a cabo cada paso y cudes son los
incentivos de cada actor.

4. Componente de Administracion 79



4.4 Conclusiones y Recomendaciones

El Seguro tiene un proceso administrativo principal, que involucra cuatro etapas para que los
establecimientos reciban un reembol so por los recursos utilizados en la prestacion de |os servicios del
Seguro. Con pocas excepciones, este proceso es largo, engorroso y varia en cada municipalidad de
acuerdo con los criterios y las capacidades locales. Los tiempos del procesamiento varian entre dos
semanas y varios meses, de acuerdo con € disefio del proceso, € volumen de los pacientes y € interés de
las personas involucradas en facilitar su desarrollo.

Estas demoras incrementan innecesariamente |a necesidad del capital de trabajo parafinanciar la
adquisicion de los insumos mientras se espera el reembolso del Seguro—el peso de este atraso variaen
relacion ala significacion del volumen. En los hospitales grandes y con alta participacion en el Seguro,
los montos del capital de trabajo requeridos pueden llegar hasta Bs 500.000 o mas, afectando asi la
liquidez, complicando e manejo y perjudicando la calidad de las atenciones.

Aunque no se puede sefidar exactamente qué proporcion del presupuesto total de cada
establecimiento de salud representa el Seguro —por las razones antes descritas—, si se puede inferir que los
establecimientos con mayor participacion en el Seguro —en relacion alos otros servicios prestados y con
maés tiempo de procesamiento del reembol so— tendrén una necesidad mayor del capital de trabgjo.

Puesto que e tramite de solicitud del reembolso de los servicios del Seguro es basicamente
administrativo, el objetivo deberia ser €l tener un proceso estandarizado tan simpley agil como sea
posible, asegurando que los reembol sos correspondan a lo que deberia recibir cada prestador de los
servicios del Seguro.

Con este objetivo en mente se examinan las cuatro etapas del proceso. Aclaramos que todas las
etapas representan parte de un proceso integral, ya que las soluciones para unas afectan necesariamente a
las otras.

4.4.1 Etapa 1l: Registro de Pacientes

En la Hoja de Costos —el documento con el que actualmente se iniciatodo & proceso— se solicita una
serie de datos que no significan un aporte positivo, ni en laidentificacion del paciente ni en la elaboracion
del Resumen Mensual ni en la de la Factura. Se observan varios problemas a respecto:

»  No siempre estén disponibles estos formularios. Esto no guarda relacién con € nivel de
complejidad de los servicios ni con € Municipio, ya que en un mismo Municipio existen
establecimientos con un grado muy diferente de abastecimiento de los formularios. Esto
origina problemas econémicos para los establecimientos, que deben sacar fotocopiasy los
desmotiva para cumplir con € Seguro.

4+ Supropdsito no esté bien formulado, puesto que no se requiere conocer e costo por cada
paciente para procesar los costos del Seguro afin de mes.

»+  Aunque su rellenado es (relativamente) fécil, ocupa tiempo, dificultando e cumplimiento de
otras actividades.

s+ Lafirmadel paciente no es una prueba definitiva de la veracidad de su existencia

s+ Tampoco € nimero del carné del Seguro ayuda mucho en confirmar si el paciente recibié
los servicios.
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»+  El formulario en si es costoso porque se requiere uno para cada paciente.

s+ Losformularios como estén disefiados no son muy flexibles: registran los costos unitarios,
reduciendo la posibilidad de gjustar |os costos unitarios por regiones o niveles, lo que
significa tener que desechar los formularios ya impresos.

La modificacion de la Hoja de Costos, para crear una Hoja de Servicios Médicos y una Hoja de
Servicios Auxiliares, diviaria muchos de los problemas relacionados con la Hoja de Costos: sdlo se
anotarian las atenciones prestadas y no los costos. Esto reduciria significativamente el tiempo de su
rellenado, reflggandose en lamejor calidad de los servicios, ya que el persona dedicaria mas tiempo a sus
labores clinicas. También la modificacion sugerida parala Hoja de Costos cumpliria con los objetivos del
Seguro, sin perder lainformacion importante, pues seriamas flexible a permitir modificar el esquema de
|os costos unitarios de las intervenciones, facilitando la consolidacion mensual.

El carné del Seguro no tiene ninguna utilidad, mas bien frenala accesibilidad alos servicios; se
podria considerar la eliminacién del carné de Seguro.

4.4.2 Etapa 2: La Preparacion del Resumen Mensual del Seguro y la
Factura

Implementar un sistema como el que se acaba de describir podria facilitar la preparacion del
Resumen Mensual. No obstante, debido al volumen de |os pacientes, esta labor se dificultaen los
hospitales grandes y en la consolidacion de los Distritos. Siguiendo el buen gemplo del Hospital de la
Mujer de La Paz, parece que los hospitales grandes podrian reducir el tiempo del procesamiento de los
trémites del Seguro s tuvieran una computadora y/o una persona dedicada a procesar las Hojas de
Servicios.

Estas medidas no son muy costosas y podrian reducir €l tiempo del procesamiento de tres semanas a
una semana, facilitando la auditoriay la creacion de las bases de datos, que servirian para preparar la
factura a otros municipios para efectuar la transferencia de los fondos por |os pacientes de esos
municipios que fueron atendidos en los servicios de salud.

También se recomienda que |os hospitales pasen |os Resimenes Mensual es directamente a sus
respectivas Alcaldias, sin pasar por € Distrito u otros niveles de gerencia hospitalaria. Esto no afectariaa
lamayoria de los hospitales, pero facilitaria—a eliminar las revisiones innecesarias— € procesamiento de
los Restimenes Mensuales.

4.4.3 Etapa 3: Revision Externay Pago

El proceso de revisar los Resimenes Mensualesy |la Factura varia de acuerdo con los criteriosy la
capacidad de cada municipio ante la ausencia de normas claras y la poca eficiencia de algunas de las
instancias que deben intervenir en la administracién del Seguro (los tiempos de la muestra varian entre 1
diay 60 dias 0 més).

Con frecuencia se hacen dos o tres revisiones del Resumen Mensual a nivel del Municipio, lo que
demora el procesamiento. Las revisiones las hace la Alcaldia, el DILOSy aveces los Comités de
Vigilanciay la oficina de Participacién Popular. Lo Unico que logran estas revisiones es confirmar que el
Resumen Mensual esta debidamente respaldado por las Hojas de Costos y que la Factura corresponde al
Resumen Mensual.

Es necesario que se verifique el Resumen Mensual y la Factura fuera de los servicios de salud: 1a
Alcadia seria el lugar més apropiado. Una vez confirmada que la Factura es adecuada y esta respaldada
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por la suma de las Hojas de Costos, se deberia emitir €l reembolso. No se ve la necesidad de repetir esta
accion muchas veces puesto que es un proceso puramente administrativo y no involucra latoma de
decisiones gerenciales.

A lademora del proceso también contribuye el hecho de que los DILOS no funcionen
adecuadamente y tengan problemas politicos e institucionales. No obstante, el Manual de Procedimientos
Administrativos del Seguro Bésico de Salud indica que |os establecimientos envien |os Resimenes
directamente a DILOS como primer paso de larevision externa. Los datos demuestran claramente que
este procedimiento tiende a generar demoras de uno a cuatro meses 0 mas.

Si lasrevisiones se las restringe a que solo las realice la Alcaldia, se reduciriala duplicacion del
trabajo y € tiempo del procesamiento —hasta varios meses en algunos casos— sin reducir la confiabilidad
de los trémites. Esto también ayudaria a que el procesamiento administrativo salga del campo politico. S
otras entidades como € DILOS o € Distrito requieren conocer |o procesado, se les puede enviar
posteriormente copias de los Resimenes, Facturasy otros tramites.

Esto no quiere decir que el DILOSy e Comité de Vigilancia no cumplan un papel en €
funcionamiento del Seguro. Al contrario, se cree que sus esfuerzos deberian dirigirse a maneras mas
productivas de vigilar el cumplimiento correcto del Seguro, por medio de auditorias médicas y
financieras, y otras funciones gerenciales.

Es importante recordar que el reembolso (un proceso continuo) no se lo hace aun individuo, sino d
Establecimiento o al Distrito. Si posteriormente y por medio de una auditoria, la Alcaldia, e DILOS o €
Comité de Vigilancia descubre discrepancias, siempre se pueden hacer 10s gjustes necesarios a los futuros
reembol sos.

También se noté que hay diferencias significativas en los términos de la eficiencia mostrada en los
procedimientos administrativos, la capacidad administrativay €l interés de las Alcaldias (el acance de
este estudio no permitio estudiar a fondo este aspecto sujeto alas idiosincrasias locales).

4.4.4 Etapa 4: Reintegro de los Insumos

El reemplazo de los insumos utilizados por los servicios del Seguro no depende de éste, sino de los
sistemas de adquisiciones y de logistica del Ministerio de Salud (estos requieren de atencidn, pero este
hecho no estaba dentro del acance de esta evaluacion).

No obstante, los fondos del Seguro para reemplazar los insumos en el nivel de atencidn primaria,
entran en e fondo comdn de los Distritos. Este hace una distribucion de acuerdo con los criterios locales
establecidos y no necesariamente, con lo gastado en los servicios del Seguro. El Distrito podria presentar
al DILOS un registro anotando las solicitudes de reembol so para los insumos del Seguro comparado con
el valor de los insumos actualmente provistos por € Distrito.

Uno de los desafios del Seguro Bésico de Salud seré compensar alos municipios por 10s pacientes
atendidos en otros municipios. Este informe describe varias aternativas para lograrlo, las cuales podrian
ser adaptadas para cada Establecimiento, Distrito y Departamento.

4.45 Capacitaciony Supervision
Una de las debilidades del Seguro —cuando se implement6— fue la falta de capacitacion en sus

procesos administrativos. En algunos lugares se realizd la capacitacion, pero la rotacion constante del
personal implica asegurar que cada persona nueva entienda bien sus funciones al respecto.
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El mangjo administrativo del Seguro es relativamente facil y rutinario. Es evidente que seria muy
costoso capacitar formal y periddicamente a todas las personas involucradas en el Seguro. Es por esto que
se piensa que tiene mayor costo-efectividad capacitar alos miembros de los equipos de supervision de los
Digtritos y alos representantes de los SEDES en el manejo administrativo del Seguro. Después, ellos
podrian asegurar €l buen manegjo del Seguro durante sus visitas de supervision, capacitando donde sea
necesario en forma de cascada

446 Otros Asuntos

La Comision de Gestion del Sistema Nacional del Seguro Basico de Salud elabord una propuesta
para la estructuracion de la Unidad de Seguro Bésico de Salud, que supera los problemas que tuvo €
SNMN, carente de |os medios gerencial es necesarios para apoyar su buen desempefio.

Es importante que los funcionarios involucrados en el manegjo administrativo del Seguro Basico de
Salud tengan un manual administrativo como guia. El “Manua de Procedimientos Administrativos para
el Seguro Béasico de Salud” representa un buen comienzo a respecto, pero los procedimientos disefiados
no siempre corresponden alos halazgosy alas recomendaciones de este estudio. Ademés, es importante
que exista una guiaresumiday facil de leer, es decir, un documento donde |os usarios pueden consultar
fécilmente sobre |os procedimientos.

Lafaltade los formularios es —en parte— el resultado del enfoque del Ministerio de Salud dirigido
hacia la creacion del Seguro Basico de Salud. Esta situacion dificultael flujo administrativo y puede
dariar laimagen del Ministerio.

4.5 Recomendaciones Principales

s+ Revisar y disefiar detalladamente los formularios del Seguro, modificando la Hoja de
Costos para crear una Hoja de Servicios que, luego de su validacién en algunos Puestos,
Centros y Hospitales, se podriaimplementar a nivel nacional.

s+ Hacer unasolarevision del Resumen Mensua y de la Factura en la Alcadia, eliminando asi
las revisiones por parte del DILOS, del Comité de Vigilanciay otros.

s Asegurar que cada SEDES cuente con una oficina para llevar a cabo exclusivamente
auditorias médicas y administrativas.

s Cada SEDES, Distrito y Municipio debe analizar |as alternativas para efectuar las
transferencias de las compensaciones intermunicipales por la atencién de los pacientes y
adoptar & esquema més apropiado parala situacion local.
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5. Conclusiones y Recomendaciones

51 Conclusiones

La seccidn siguiente resume | os resultados presentados en |os capitul os anteriores. Los resultados se
organizan de acuerdo con |os objetivos presentados en cada uno de los tres componentes de la evaluacion.

5.1.1 Componente de Utilizacion y Calidad

Utilizacion
s+ ¢ Aumento laintroduccion del SNMN la utilizacion de los servicios seleccionados (partos

normales y complicados, atencion prenatal, diarrea grave, y neumonia) mas que la de otros
Servicios?

Ha habido un aumento en el uso de todos los servicios cubiertos por el SNMN. Para partos
institucionales, las consultas prenatales totales y el manejo en atencion externa de infecciones
respiratorias agudas en nifios, este aumento ha sido mayor que latasa de aumento en utilizacién antes del
SNMN; mayor que para otros servicios no cubiertos por € SNMN; y mayor que |os servicios prestados
por establecimientos que no trabajan con e SNMN. Los aumentos en clientes nuevos en atencion prenatal
y para el tratamiento de diarrea infantil no han sido tan marcados.

+ S hahabido un aumento en la utilizacion de estos servicios en e sector de salud publica,
¢ esesto e resultado de la adicion de mujeres y nifios que anteriormente no buscaban
servicios debido alas tarifas para usuarios? ¢, Es por e uso de instalaciones hospitalarias

maés sofisticadas en lugar de centros de salud y puestos de salud? O, ¢ es sdlo la
transferencia de pacientes que anteriormente utilizaban instalaciones privadas o de ONGs?

La evidencia sugiere que muchos de |os pacientes adicionales no conocian atencion médica moderna
y venian de las comunidades mas pobres. Sin embargo, también ha habido una transferencia significativa
de pacientes del sector privado. La eliminacidn de barreras de precio ha animado a los pacientes a buscar
lamejor atencidn que puedan encontrar. Esto ha significado un crecimiento mas répido en € uso de
establecimientos del nivel terciario, y una cierta cantidad de cambio entre |os establ ecimientos publicos,
dela Seguridad Social y privados ya que parece que |os pacientes balancean el costo contrala calidad de
atencion que perciben. Por tanto no se han eliminado todas las barreras de precio, y muchos pacientes
contintian pagando por servicios y/o medicinas dentro y fuera de los establecimientos.

4+ ¢Son estos cambios similares en todas partes del pais, o estén las diferencias asociadas con
regiones particulares, municipios urbanos o rurales, o municipios de diferentes tamarios?
¢Pueden estas diferencias explicarse debido a ladistanciay el transporte, la disponibilidad
de persona en las instalaciones, la calidad de la atencién prestada, o factores culturales?

El aumento inicia en el nimero de pacientes fue e resultado de un programa naciona de promocién.
Entre los pacientes que usan los servicios del SNMN parece haber una buena comprension de los
servicios que e sistema contempla. El conocimiento y la comprension son menores en |as areas rurales.

L os pacientes aseveran seleccionar un establecimiento de salud teniendo en cuenta la proximidad, 1a
familiaridad con e mismoy € costo.
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Calidad

+  ¢Después de laintroduccion del SNMN, ha habido algin descenso en la disponibilidad de
insumos y medicinas o en la calidad de la atencidn recibida por 1os pacientes?

Los retrasos en €l reembolso por parte de la municipalidad y en suministros del CEASS han dgjado a
muchos establecimientos con déficit de medicinas esenciaes y/o dependientes en las compras a fuentes
comerciales. Sin embargo, la disponibilidad de dinero para comprar medicinas ha mejorado la situacion
para muchos establecimientos, especialmente los centros rurales de atencién primaria. El personal
hospitalario estima que la mayor carga de trabagjo y la ocupacion de camas ha llevado a cierto deterioro en
lacalidad de laatencion. A pesar de los problemas, una gran proporcién de los usuarios de |os servicios
del SNMN estén satisfechos con la atencién que han recibido.

s+ ¢Losservicios recibidos por los pacientes estén conformes con las especificaciones y
estandares previstos por €l Ministerio de Salud y el SNMN?

Las entrevistas a la salida sugieren que los protocol os de tratamiento no estan siendo seguidos en una
proporcién significativa de casos.

5.1.2 Componente de Costos

s+ ¢Enfuncion de los costos de provision, son adecuadas |as tasas fijadas por el SNMN para
los medicamentos, 1os suministros y la hospitalizacion?

Lastasas del reembolso del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez no logran cubrir |os costos
variables directos de la mayoria de las prestaciones analizadas. La Unica patologia que tiene un reembolso
suficiente es la preeclampsia.

Dado que la estructura de |os reembol sos del Seguro debe guardar coherencia con los costos de cada
prestacion a interior de cada establecimiento, es un error homogeneizar |os reembol sos para los tres
niveles de atencion. El nivel de atencion primaria mantiene costos directos comparativamente menores.
Por su parte, los establecimientos del tercer nivel mantienen costos directos muy por encima de los otros
niveles de atencion.

s ¢Existen actuamente incentivos para que los usuarios busguen la atencion en los
establecimientos con mayor especializacion, cuya estructura de costos es més elevada?

A partir de las consideraciones anteriormente descritas y dados |os volimenes de atencion en los tres
niveles de establecimientos, se puede indicar que los usuarios generalmente prefieren asistir a hospitales
de tercer y segundo nivel. Los mecanismos de referenciay contra referencia entre los niveles de atencién
son deficientes y précticamente inexistentes, y dada la poca capacidad de resolucion que tiene € primer
nivel de atencidn, éstos mantienen en su mayoria una capacidad instalada ociosa.

Estimaciones de los costos del personal y de los indirectos fueron incluidos en la evaluacion, dada la
importancia que pueden adquirir 8 momento de ampliar e SNMN a un Seguro Bésico de Salud que
contemple un mayor nimero de proveedores privados, que deben autofinanciar estos costos. Los costos
del personal son mucho més elevados en |os hospitales del tercer nivel. En la mayoria de los casos, l10s
hospitales terciarios también presenten costos indirectos mayores.
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s+ ¢Seincremento la utilizacion de los servicios de salud publicos hasta el punto de hacer
insuficiente la infraestructura existente, promoviendo de este modo la necesidad de mayores
inversionesy creando presiones sobre |os costos fijos?

El implementar el SNMN implicd un incremento en los indices de utilizacion en |os establecimientos
del segundo y €l tercer nivel. Sin embargo, los indicadores aln no revelan conclusiones contundentes
acerca de la necesidad de unainversion adicional en lainfraestructura

s+ ¢Dado e carécter gratuito del programa paralos clientes, se perdieron muchos ingresos por
el concepto de retribucién de |os usuarios?

Bajo una primera apreciacion, la aplicacion del SNMN promovio perdidas contables a interior de los
establecimientos de salud, pues |as tarifas promedias — en la mayoria de los casos — eran superiores alos
actuales reembol sos por cada prestacion. Sin embargo, este efecto no es del todo contundente pues, en
genera, antes de la aplicacion del programa no existian tarifas fijas para cada prestacién, sino un rango de
tarifas.

Por otra parte, el sistema de reembolso actua no puede ser facilmente comparado con el antiguo
sistema de tarifacion pues los retrasos comunes en |os reembol sos provocan en muchos establecimientos
problemas de liquidez y la consiguiente depreciacion del dinero. Otro efecto adicional asociado al antiguo
sistema de tarifacion esta asociado a la creacion de los incentivos monetarios para el personal médico.
Este hecho, en algunos casos, promovia un incremento de |as tarifas —efecto perverso—con la
consiguiente reduccion en la cantidad demandada.

5.1.3 Componente Administrativo

»+  Implican los procesos administrativos actuales un desarrollo més eficiente de las funciones
administrativas? S éste no es €l caso, ¢qué se puede hacer para mejorar?

El proceso administrativo de cuatro etapas — Registro de Pacientes, preparacion del Resumen
Mensual del Seguro y la Facturacion, Revision Externay Pago, y Reintegro de Insumos - es
excesivamente complejo e incluye un sinfin de cuellos de botella. Asimismo, este proceso no considera
transferencias de pago entre municipios las cual es tienen implicaciones sobre el cargo administrativo del
sistema.

+  ¢Cuenta cada nivel, institucion e individuo involucrado en el Seguro de Maternidad y Nifiez
con la capacidad pararealizar adecuadamente sus funciones administrativas especificas? Si
no es asi, ¢qué se requiere para hacerlo?

La capacidad administrativa para el manejo del sistema es débil en todos los niveles. No existen
mecanismos de supervision y monitoreo; tampoco ha habido capacitacion formal en los pasos
administrativos 'y por la atarotacion del personal de salud esto hatenido un impacto negativo sobre la
gestion.

s+ ¢Cudes son los costos del actual sistema en términos del capital de trabajo requerido?
¢Pueden ser reducidos? De ser asi, ¢como lograr aminorarlos?

Aungue el sistema fue disefiado para reembolsar a los establecimientos de salud por sus
medicamentos esenciales y suministros médicos, no se habian contemplado las necesidades de capital de
trabajo parafinanciar dichas compras. Esto afecta laliquidez de |os establecimientos de salud, contribuye
alacomplgidad de la gerencia del establecimiento e incrementa los costos.
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5.2 Recomendaciones

Basadas en |os resultados anteriores, surgen ciertas recomendaciones. Estas recomendaciones cruzan
los tres componentes de la evaluacion. Debe quedar claro que € sistema actual esté alcanzando muchos
de sus objetivos. Aunque lalista a continuacion puede parecer extensa, acciones en estas &reas son
factiblesy llevarian amejoras en el sistema existente. Para una mejor comprensién las recomendaciones
serén agrupadas de acuerdo a tiempo de su aplicacion, distinguiendo las aplicables a corto plazo y las que
pueden ser implementadas a mediano plazo. Las primeras estén destinadas a fortalecimiento del sistema
actual y deberian ser consideradas en caso de implementarse el Seguro Bésico de Salud. Las segundas se
refieren ala sustentabilidad del programa. Las referencias entre paréntesis se asocian alos componentes
del informe donde se trata en detalle los resultados que apoyan a estas recomendaciones.

Recomendaciones a corto plazo:

A

Campanias de comunicaciones, informacion y educacion basadas en investigaciones del
mer cado, sobretodo destinadas a la poblacion de menores recursos, podrian ser usadas para
reducir barreras que impiden e acceso a servicios formales de salud. (Calidad)

Se recomienda realizar unarevision de los protocolos por parte de |os profesionales
médicos entendidos en la materia. De tal manera, que éstos reflegjen |os requerimientos
minimos para un tratamiento efectivo de las distintas patologias. Asimismo, en base ala
revision de las normas, se debe ajustar lastasas del reembolso y vigilar e cumplimiento
con los protocol os en cada establecimiento. (Calidad y Costos)

Por otra parte, se recomienda redisefiar el esquema de |os reembol sos discriminando por
nivel de atencion. Esta diferenciacion se debe redizar dadalaimposibilidad de
homogeneizar |as estructuras de costos en |os tres niveles de atencion. Factores importantes
relacionados a esta recomendacion son mejoras en € sistema de referenciasy en la calidad
del nivel de atencion primaria. (Costos y Administracion)

Laadopcién de un mejor sistema de referenciasy contra referencias proporcionaria
incentivos ala demanday ala oferta para motivar alos clientes a acudir inicialmente a
servicios en los establecimientos del primer nivel cuando es apropiado. Estos incentivos
podrian adoptar la forma de copagos cada vez més atos en lared de prestacion de servicios
y penalidades en casos en que no se solicitd una referencia adecuada o que la severidad del
caso no justifique € tratamiento en establecimientos de nivel més alto. Lamejoraen la
calidad de atencion en el primer nivel puede constituirse también en un incentivo para
incrementar su utilizacion. Estos son tratados en mayor detalle a continuacion (Utilizacion y
Costos).

Laadministracion actual del SNMN es engorrosa. Un proceso administrativo
simplificado reducirialos costos innecesarios y comprimiriael cronograma de reembol sos.
Periodos largos entre laincursion de gastos y €l recibo de reembolsos en el establecimiento
llevan a problemas de liquidez y obligan alos proveedores a procurar medicamentos'y
suministros de fuentes fuera del sector publico. Esto aumenta los requerimientos del capital
detrabgo y reduce la calidad. Varios pasos pueden tomarse en este aspecto, entre ellos
revisar y disefiar detalladamente los formularios del Seguro, modificando la Hoja de Costos
para crear una Hoja de Servicios que, luego de su validacion en algunos Puestos, Centrosy
Hospitales, se podriaimplementar a nivel nacional. Hacer una sola revisiéon del Resumen
Mensual y de la Facturaen la Alcaldia, eliminando asi |as revisiones por parte del DILOS,
del Comité de Vigilanciay otros. (Calidad, Costos y Administracion)
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Recomendaciones a mediano plazo:

»+  Asuntos relacionados ala combinacion publica-privada apropiada en la prestacion de
servicios deben ser enfrentados. La oferta de servicios gratuitos para pacientes de todo tipo
parecen haber llevado a transferencia de utilizacion desde el sector privado a publico. Los
costos para el Gobierno de Bolivia de este efecto son importantes y |os beneficios deben
revisarse. Una estrategia alternativa a la subvencion general de servicios del SNMN podria
ser la focalizacién de subvenciones hacia las personas de menores ingresos. (Utilizacion)

s+ El monitoreo de los protocolos clinicos e indicador es de estdndar es de atencion médica
proporcionaria alos oficiales de salud publica un mecanismo para evaluar de manera
continua el rendimiento del Programa. Un sistema de monitoreo que incluye dichas medidas
reflgjaria mejor las prioridades del Ministerio de Salud, las cuales incluyen la prestacion de
servicios de calidad. (Costos)

s+ El desarrollo de un sistema para medir la satisfaccién de los clientesy los proveedor es
haria posible la creacion de un sistema basado en la demanda, asimismo permitiria trabajar
con €l persond de salud para mejorar su rendimiento. La adopcion de una estrategia de
gerenciatotal de calidad es una dternativa que ha sido usada en otros paises paraintegrar
aspectos de calidad en la provisién de servicios. Cuando se implementa con éxito estas
medidas se lleva a un aumento directo en las tasas de utilizacion. Mejoras en la calidad que
responden alas necesidades de los clientes, sobre todo en e primer nivel, podrian atraer a
consumidores que actualmente se atienden directamente en los niveles superiores. (Calidad
y Costo)

s+ Reformas tales como el SNMN generalmente tienen un impacto directo en el ambiente en e
cual e persona de salud opera. Sistemas de incentivos para el personal de salud
relacionado con la eficienciay la calidad de atencién pueden tener un efecto positivo en €
rendimiento global del sistema. Los incentivos pueden ser tanto financieros como no-
financieros. (Calidad y Costos)

s+ Actuamente, los establecimientos de salud reciben su financiamiento publico de acuerdo a
asignaciones historicas en los presupuestos. Estas asignaciones no reflejan |os costos reales
actuales y no estén basadas en la demanda efectiva de |os servicios. Laintroduccion
eventual de sistemas de reembolsos basados en el desempefio de cada establecimiento
promoverd una sana competencia entre ellos. A su vez, este hecho generara un sistema de
salud més eficiente. Para poder aplicar de manera adecuada el anterior criterio, es necesario
implementar un sistema de contabilidad de costos al interior de cada establecimiento. Este
sistema proveerd la informacidn necesaria para poder evaluar continuamente el desempefio
del personal, asi como € del establecimiento en su conjunto. (Calidad y Costos)

s Cada SEDES, Distrito y Municipio debe analizar |as alternativas para efectuar las
transferencias de las compensaciones intermunicipales por la atencién alos pacientes
provenientes de otras areas geogréficas y adoptar € esquema més apropiado parala
situacion local. (Administracion)

s+ Estructuras administrativas solidas son un enlace vital entre el disefio y laimplementacion
exitosa de iniciativas de reforma. Solo se tomaron pasos débiles para fortal ecer la capacidad
administrativa en preparacion parael SNMN Por tanto, han habido muchos problemas y
obstéculos en €l sistema. En este caso, la capacidad institucional para administrar €
SNM N necesita ser fortalecida. (Administracion)
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El abastecimiento de los establecimientos con el capital de trabajo requerido para absorber
gastos mientras esperan ser reembolsados por servicios del SNMN podria eliminar un
importante cuello de botellaen el sistema. (Administracion)

Problemas asociados con la compra de medicinas y suministros del CEASS se encontraron
durante toda la evaluacion. El sistema actual del sector publico de dotacién de
medicamentos esenciales y suministr os médicos necesita mejorarse para asegurar la
disponibilidad de ellos y una respuesta mas répida a los pedidos. (Calidad, Costo y
Administracion)

Mientras el Ministerio de Salud se esfuerza para extender la seleccion de los consumidores
por medio de laintegracion de proveedores del CNSy de las ONGs en €l sistema,
mecanismos apropiados de contr atacion entre |os sectores publico y privado tendran que
desarrollarse. Entre otros, la contratacion eficaz requerird un entendimiento de las
implicaciones completas del costo de una asociacion entre el Ministerio de Salud y los
proveedores privados ademés del establecimiento de normas de calidad clarasy de
mecanismos de monitoreo y supervision.
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Anexo A: Medicamentos por Fuentey

Sugerencias

Fuente de Compra % Medicamentos Sugeridos Paquetes
Genericos | Comercial Sugeridos

80 20 Ninguno

60 40 Penicilinas, Ampicilina en presentacion para nifios Paq. para Desnutridos
80 20 Methergin Tabletas en > cantidad.

70 30 Ninguno

30 70 Ninguno

100 0 Otras presentaciones para nifios.

80 20 Ninguno

40 60 Ninguno

90 10 Ninguno

80 20 Ninguno

60 40 Medicamentos para tratar infecciones urinarias.

60 40 Ninguno

70 30 Ninguno

5 95 Otros antibidticos de mayor espectro

40 60 >Cantidad de cotrimoxazol y en presentacion de menor dosis

50 50 Cambiar ampicilina por penicilina. Retirar el P. de sepsis**
90 10 Cambiar amoxicilina por ampicilina para partos. Penicilinas Para atencién oObitos
10 90 Ninguno

70 30 Otras presentaciones para niflos. Medicam. Antiparasitarios

100 0 Otras presentaciones para nifios. Antibidticos de > espectro

80 20 >Cantidad de todos los medicamentos e insumos. Anestésic

0 100 Ninguno

80 20 Ninguno

70 30 Equipos de transfusion. Equipos de puncién.Anestésicos

10 90 >Cantidad de antibiéticos. Sangre. Expansores Plasmaticos

70 30 Los mismos en > cantidad. Expansores Plasméaticos

90 10 Gentamicina, Bactrin. Soluciones Intravenosas en > cantidad

90 10 >Cantidad Soluciones Intravenosas, Antibiéticos. Catgut Prematuros RN compl.
30 70 > Cantidad Sol. Intravenosas,antibioticos de > espectro

40 60 Ninguno

60 40 >Cantidad Soluciones Intravenosas, Antibiéticos. Analgésicos |[Complicaciones

20 80 >Cantidad Soluciones Intravenosas,Oxitocina,Anestesicos Complicaciones

70 30 >Cantidad Soluciones Intravenosas,Bicarbonato, Sodio, K Terapia Intensiva ***
40 60 >Cantidad Soluciones Intravenosas,Antibidticos Complicaciones

40 60 >Cantidad de antibidticos y en otras presentaciones Prematuros complicados
58.7 41.2

Anexo A: Medicamentos por Fuente y Sugerencias
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Anexo B: Muestra de Medicamentos

Esenciales por Nivel de AtenciUn

Cuadro B1

Cuadro de Verificacion de Medicamentos, por Establecimiento y Nivel de Atencién

PRENATAL, IRA,EDA

No. 1 2 3] 4 5 6] 7] 8] 9| 10| 11| 12] 13| 14} 15] 16| 17| 18
1|Sufato ferroso + acido folico NA |SI [NO|SI |SI [SI |SI |sI |Si |SI |SI |SI |SI |NO |[NO |NO |NO |NO
comprimidos
2|Acido folico comprimidos NA |NO |SI |[NO |NO [NO |NO |NO [NO |NO |NO |[NO |NO [NO [NO |SI [NO |NO
3|Ampicilina 500mg Comprim. SI |SI |SI |SI |SI INO|SI |SI [SI |NO |SI |NO |NO [NO [NO |SI |NO |NO
4]|Cotrimoxazol 100/20 mg NO |SI |SI |SI INO|SI |SI |SI [SI INO sl |SI |SI |NO [NO |[NO |NO [NO
comprimidos
5|Sobres Rehidratacion Oral SI INO|sI |sI |sI |sI |sI |sI [Si |s!I |sI |sI |sI |sI |sI |sI |sI |s!
PARTO, RECIEN NACIDO, COMPLICACIONES
6|Ergometrina maleato NA [SI |SI |SI |SI [NO|SI |SI |Si |NO |SI |NA |NA |SI |SI |SI NA |SI
0,2 mg/ml ampolla
7|Lidocaina 2% ampolla 10ml NA [SI |SI |SI |SI [NO|SI |SI |Si |[NO |Q |[NA |NA |SI |SI |SI |NA |NO
8|Vit. A 200.000 Ul capsulas NA |SI |SI |SI |NO|SI Sl |SI |SI |SI |SI |NA |NA |NO [SI |SI [NO |SI
9|Vaselina liquida esteril 1/4L NA |SI |NO |[NO |NO [NO |SI |NO |SI |NO |Q |[NA |NA |SI [NO |SI [NA |NO
10|Diazepan 5-10 mg ampollas NA [SI |SI |SI |SI [NO |[NO |NO [NO [NO |SI |NA |NA |SI [NO |Si [NA |SI
11|Gentamicina 2ml 40mg/ml SI |SI |SI |SI |SI |NO |NO |SI |[NO |NO |SI [NA |NA |SI [NO |Si |NO |NO
ampollas
12|Benzil penicilina sddica NA [SI |SI |SI |NO [NO [NO |NO [NO |SI |SI |NA |NA |SI [NO |SI [NA |NO
30.000.000U1 vial
13|Jeringa descartable 10ml NA |SI |[E |[SI |SI [NO INO |SI [NO|SI |SI |NA |NA |SI [NO|E |NA |SI
14}Jeringa descartable 5ml NA [SI |[E |SI |Si [NOINO|SI [NO|SI |Si |NA |INA |SI |[NO |E |NA |Si
15|Catgut cromado con aguja NA [SI |SI |SI |SI [NO |SI |NA [NA |INO |Q |[NA INA |SI |SI |SI [NA |SI
paquete
16|Equipo de venoclisis NA [SI |SI |SI |SI [NO [NO |SI [NA INO |SI [NA |SI |SI [NO|SI [NO |sI
17]Aguja mariposa No 19 NA |SI |JE |SI |SI |NO |[NO [NO INA |SI |SI |NA |NA |SI |[NO |[E [NO |SI
18|Sol. Ringer Lactato 1000ml NO |SI |SI |SI |SI |SI |NO |SI |NA [NO |SI |NA |NA |SI [SI |SI [NA |SI
CESAREA,COMPLICACIONES RN Y MATERNAS
19|Bupivacaina 0,5& sin epi- NA |SI |SI |SI |NA |NA |[NA [NA [NA |SI |SI |NA |NA |NO [NA |SI [NA |SI
nefrina 20ml frasco vial
20|Atropina 1mg/ml ampolla NA |NO |SI  SI NA [NA [NA |NA |SI |NO |SI |NA |NA |SI [NA |SI [NA |SI
21|Neostigmine 0,5 mg/ml NA [NO |SI |SI |NA |NA |[NA [NA |NA [NO |SI |NA |NA |SI |NA |SI [NA |SI
ampolla
22|Tiopental sodico 1gramo NA [SI |SI |SI |NA [NA |[NA |NA [NA |SI |SI |NA |NA |SI [NA |SI [NA |SI
frasco vial
23|Ocitocina 5Ul ampolla NA |SI |SI |SI  NA |NA |[NA [NA |NA [NO |SI |NA |NA |SI |NA |SI [NA |SI
24|Dexametazona 4mg NO |SI |SI |SI |NA |NA [NA |SI |SI |SI |SI |NA |NA |SI |NA |SI [NA |SI
ampolla
Anexo B: Muestra de Medicamentos Esenciales por Nivel de Atencion 95




Cuadro B1

Cuadro de Verificacion de Medicamentos, por Establecimiento y Nivel de Atencién

No. 1l 2| 3] 4 5 6] 7] 8] 9| 10| 11| 12] 13| 14) 15] 16| 17| 18
25|Sulfato de Mg 10%ampolla NA |SI |SI |SI NA |NA |[NA [NO |SI [NO |SI |NA |SI |SI |NA |SI [NA |sI
26|Bicarbonato sadico al 8% NA [NO |SI |SI |NA |NA |[NA |[NO |[NA [NO |SI |NA |NA |SI |NA |SI [NA |sI

20ml ampolla
27|Aguja mariposa No. 23 SI INO |[E |SI [NA |NA |NA |NO INA |SI |SI INA |SI |SI |NA |E |NA |SI
28|Dexon con aguja/paquete NA |SI INO [SI |NA |[NA |NA [NA |NA [NO |SI INA [NA |SI |SI |E [NA |SI
29|Hilo quirugico para piel NA |SI |[E |SI |NA [NA [NA |NA [NA |SI |SI [NA [NA |SI [NA |JE |[NA |Q
carrete Pieza 91 mts
30]|Oxigeno + equipo tubo de NA [SI |SI |SI |SI [NA |NA |NA [NA |SI |SI |NA |NA |SI [NA |SI [NA |Q
200 B26Lb.
E:Existe pero maneja enfermeria  Q: Tienen en quirUfano  NA: No aplica al nivel del Centro
1,- H del NiQo, 2.- H. 20 de Octubre, 3.- M. 18 de Mayo, 4.- H. de la Mujer, 5.- H. Patacamaya, 6.- H. Madre Obrera,
7.- P.S. Jachojo, 8.- C.S San Cristobal, 9.- P.S San Benito10.- H. Obrero Potosi, 11.H. Villarroel, 12.- C.S. Punata,
13.- C.S. Colcapirhua, 14.-H. G. Urquidi 15.- C.S. El Tejar, 16.- H. Jaime Mendoza, 17.- P.S.Alto Sanjuanillo, 18.- H. de la Mujer Sucre
* Fue reemplazado por otro medicamento, por decision técnica del establecimiento
Cuadro B2
Cuadro de VerificaciUn de Medicamentos, por Establecimiento y Nivel de AtenciUn
PRENATAL, IRA, EDA
No. 19| 20] 21| 22| 23] 24| 25] 26| 27] 28| 29] 30| 31] 32| 33| 34| 35
1|Sufato ferroso + acido folico NA|NOI|SI |SI |SI |sI |sI |SI |SI NO|SI |sI |sI |SI |SI |Si |SI
comprimidos
2]Acido folico comprimidos NAINO|NO|INO|SI |[NO|NO|NO|NANO|NO|NO|NOINO|NO|No |[NO
3]Ampicilina 500mg Comprim. NOJSI |SI |SI |SI [NOINO|NOJSI [NOINO|SI |NOjSI |s! |s! |SI
4|Cotrimoxazol 100/20 mg SI [NA]SI |SI |SI INOINOJ|SI |SI [NOINO]SI |SI |SI |sI |sI |SI
comprimidos
5]Sobres Rehidratacion Oral SI |SI |SI |sI |SI |SI |SI |SI |NO]sI |SsI |NO|sI |sI |sI |s! |s]
PARTO, RECIEN NACIDO, COMPLICACIONES
6|Ergometrina maleato NAJSI |SI |SI |SI |SI |NOJSI |SI [NAINA|SI [NA|SI [SI |SI [NA
0,2 mg/ml ampolla
7|Lidocaina 2% ampolla 10ml NA|SI |SI |[NO|SI [NO|INOJSI |SI [NAINA]SI [NA|SI [SI |SI [NA
8]Vit. A 200.000 Ul c-psulas SI |SI |NOJSI |SI |INOINOJ|SI |NOINA|INOISI |SI |SI [NO|SI |NA
9|Vaselina liquida esteril 1/4L NA|Q |[SI |NOJ|SI |SI |NOJSI |SI [NAINA]SI |SI |SI [SI |SI [NA
10|Diazepan 5-10 mg ampollas NA|SI |SI |NO|Si |SI |[NO|NO|NO|NA|NA]SI [NO|Si [Si |SI [NA
11|Gentamicina 2ml 40mg/ml Sl INOJSI [NO|Si [NO|NO|NOINO|S!I |[NAINOINO|NO|Si |SI [NA
ampollas
12|Benzil penicilina sddica NAINO|NO|NO|SI |[NO|NO|NO|NO|SI |[NA|NOINO|NO|NO|SI [NA
30.000.000Ul vial
13|Jeringa descartable 10ml Sl |SI |SI [NO|SI [NOJSI |SI |SI INAINA]SI |SI |SI |E |SI [NA
14|Jeringa descartable 5ml Sl |SI |SI [NO|SI [NOJSI |SI |SI |SI [NA]SI |SI |SI |E |SI [NA
15|Catgut cromado con aguja NA|NO|NO|JNA [NOINOINOISI |SI INAINA|SI [NA|NOJSI [NA|NA
paquete
16|Equipo de venoclisis SI |SI |SI |SI [NOJSI |SI |SI |SI |SI INA]SI |SI |SI |SI [SsI INA
17|Aguja mariposa No 19 S| INO|NO|NO|NO|INO|NOJSI |SI [NAINA]SI |SI |SI [NO|SI |NA
18|Sol. Ringer Lactato 1000ml SI |SI |SI |s] |SI |SI |SI [NOJSI Sl INOJSI |SI |SI |SI [sI INA
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Cuadro B2

Cuadro de VerificaciUn de Medicamentos, por Establecimiento y Nivel de AtenciUn
CESAREA,COMPLICACIONES RN Y MATERNAS

200 B26Lb.

No. 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26] 27] 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35

19|Bupivacaina 0,5& sin epi- NA|NO|NOINA|SI [NANAINA|INA|INAINAINANAINA|SI [NAINA
nefrina 20ml frasco vial

20]Atropina 1mg/ml ampolla NA|SI |[NOINA|SI |[NA|NA|NA|NA|NA|NAINAINAINA|SI |NAINA

21|Neostigmine 0,5 mg/ml NA|NO|NOINA|SI [NANAINA|INA|INAINAINA|NAINA|SI [NAINA
ampolla

22|Tiopental sddico 1gramo NA|SI |SI |[NA|NO|NA |NA|NA|NA|NA|NAINAINA|NA|SI |NAINA
frasco vial

23|Ocitocina 5Ul ampolla NA|SI |SI INA|SI [NAINA]SI |SI [NAINA]SI [NA|SI |SI [NAINA

24|Dexametazona 4mg NOJ* [SI INA|SI [NAINA|SI |[NOJNO|NA|NOINO|NO|NO|INA |[NA
ampolla

25|Sulfato de Mg 10%ampolla NA|SI |SI INA|NOJNA|NAINA|INA|INAINAINO|NAINA|SI [NA|INA

26|Bicarbonato sudico al 8% Sl |SI |SI INAINOINA INAINA|INA|SI |[NA|NOINA|INA|SI INANA
20ml ampolla

27|Aguja mariposa No. 23 NA|NOJSI [SI INO|SI [NAINA|SI [NAINA|SI |[NAINO|SI [NA|INA

28|Dexon con aguja/paquete NA|NO|NO|JNA |[NO|INA [NA|NA |NAINAINAINOINA|NA|SI INA|NA

29[Hilo quirdrgico para piel NA|Q [NOJINA|SI |[NA|NA|NA|NA|NA|NAINOINAINAIQ |NA|INA
carrete Pieza 91 mts

30]|Oxigeno + equipo tubo de Sl |Q |SI INAINO|SI |[NAINAINA|SI [NA]SI [NO|SI |SI |NAINA

E:Existe pero maneja enfermeria Q: Tienen en quir6fano NA: No aplica al nivel del Centro

19.- H. Santa Barbara, 20.- M. Percy Boland, 21.- H. R.Aguilera, 22.- P.S J.Quinteros, 23.- H. Ntra. Sra. del Rosario
24.- H. Okinawa, 25.- P.S S. J. de Dios, 26.- C.S. San Ignacio de Warnes, 27.-H. Santa Rosita, 28.- H. M. Ortiz
29.- P.S Santa Isabel, 30.- C.S Preventiva Sur, 31.- P.S San Agustin, 32.- H. 18 de Marzo, 33.- H. Obrero Sta. Cruz

34.- C.S Cochabamba, 35.- P.S La Villa, * Fue reemplazado por otro medicamento por decisian del Centro
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Anexo C: Metodologia Técnica Utilizada en
la Evaluacion

Aspectos Metodoldgicos de la Estimacion de Costos

Luego de larevisidn de algunas metodologias y de algunos estudios de costos, se adopté como base
metodol 6gica el Paquete Madre - Bebé (PMB), disefiado por la Organizacion Mundia de la Salud (OMS)
para el presente estudio. Se utilizaron, fundamental mente, dos aspectos del paquete: |a hoja electronica,
preparada para la estimacion de los costos variables directos y la que facilita la estimacion de los costos
de personal. La hoja de costos directos variables incluye el costo de las medicinas, las vacunas, €
diagndstico del laboratorio, la sangre y los suministros de la hospitalizacion. Por su parte, parala
estimacion de los costos del persona se requiere lainclusion de los salarios anuaesy el tiempo en horas
dedicado a tratamiento de cada intervencion. Estos dos instrumentos fueron reformulados en base alos
requerimientos especificos del estudio, alainformacion disponibley alarealidad del sistema de salud
boliviano.

La metodologia propuesta por €l PMB para la estimacion de los costos indirectos (mantenimiento y
administracion) presenta algunas deficiencias. En primer lugar, se considera que la Unica variable
explicativa de |los costos indirectos asociados a tratamiento de cada intervencion es el volumen de cada
prestacion con relacion a volumen total de atenciones en cada establecimiento. Sin embargo, los costos
indirectos también guardan unarelacién directa con los costos directos. Por gjemplo, la atencion de una
cesarea implicard costos indirectos superiores ala atencidn prenatal. Por este motivo, € equipo de costos
de laevaluacion en € intento por proporcionar resultados mas realistas, disefié una metodologia que
contemple ambos elementos. La sumatoria de |os tres tipos de costos contemplados dentro €l presente
estudio provee una aproximacion mayor a costo total por prestacion.

3.1 El Paquete Madre - Nifio para la Estimacion de los Costos Directos
Variables*

El PMB esta compuesto por varias hojas de calculo (la hoja demogréfica, 1a de referencias, lade
costos de capital, lade costos indirectos y directos, y la de resumen). Estas hojas son lo suficientemente
flexibles como para permitir adaptaciones y modificaciones. En general, el paguete posee varias ventgjas,
entre las que se destacan las siguientes:

1. Loscostos reflgjan el nivel en que las complicaciones fueron tratadas. Es decir, se discriminaen
funcion del lugar donde se redlizd el tratamiento (Posta, Centro, Hospital Bésico u Hospital
Especializado).

2. Proporciona el costo por intervencion de cada establecimiento, por episodio y por paciente.

3. Paracada uno de estos tipos de costo permite la desagregacion de los costos fijos variables,
directos e indirectos.

4. Permite lainclusion o la eliminacion de las patologias de acuerdo a los requerimientos del usuario.

33 . ) . - ) ) h
En el estudio se denomina al Paquete Madre—Bebé como Paquete Madre—Nifio, porque el conjunto de nuevas intervenciones complete
basicamente el paquete para los nifios menores de cinco afios.
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5. Permite lainclusion o la eliminacién de los insumos, para que éstos se adeclen alas coyunturas
econdmicas o patol ogicas especificas y/o a diversos requerimientos médicos.

Luego, es una herramienta Util paralos planificadoresy los programadores de salud. El PMB facilita
ganancias en términos de eficiencia en las asignaciones, asi como en la planificacion y la programacion
de los paquetes en salud. (Capra, 1998). También es Util para lareadecuacion de lastarifasy los
reembol sos coadyuvando asi ala adecuada programacién del presupuesto necesario para el
funcionamiento de los programas de salud.

El paquete original contempla la estimacién de |os costos para doce intervenciones de cuidado
prenatal —durante y después del parto—y complicaciones neonatales. La coyuntura de la situacion
sanitaria en Bolivia hizo necesariala eliminacion y lainclusion de otras intervenciones dentro del
paquete. Luego de larevision del Seguro de Maternidad y Nifiez, de la propuesta de ampliacion aun
Seguro Bésico, asi como de |as caracteristicas patol 6gicas de las mujeres bolivianas, se dio lugar aun
modelo reformulado, que incluye nueve intervenciones resumidas en e Cuadro 1.

Cuadro 1: Intervenciones seleccionadas para la evaluacion de costos

Atencion antes del Parto
1. Hemorragias del primer trimestre
a) Amenaza de aborto
b) Aborto en curso
c) Aborto séptico
2 . Atencion Prenatal
a) Atencion de solo unavisita
b) Atencion de dos 0 mas visitas
¢) Sospecha o deteccion de Preeclampsia

3. Eclampsia

Atencion durante el Parto

4. Parto Normal
a) Atencion al Parto Normal
b) Parto con episiotomia
¢) Parto Inducido

5. Ces&rea
a) Cesérea con Anestesia General
b) Cesarea con Anestesia Peridural

Cuidado después del Parto
6. Sépsis Puerpera

Complicaciones Neonatales

7. Bebés Prematuros
a) Neumonia Neonatal
b) Sépsis Neonatal

Atencion alos nifios menores de 5 afios

8. Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS)
a) Tratamiento ambulatorio sin neumonia
b) Tratamiento ambulatorio con neumonia
¢) Tratamiento de neumonia con internacion

9. Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS.)
a) Tratamiento Ambulatorio de Diarreas sin Sangre
b) Tratamiento Ambulatorio de Diarreas con Sangre
c) Tratamiento Diarreas Graves con Internacion
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En PMN funciona basado en los precios de |os insumos, 1os medicamentos, los suministrosy los
servicios auxiliares (exdmenes de laboratorio y rayos X), junto a sus correspondientes dosificaciones para
el tratamiento de cada intervencidn. Con estos datos se puede obtener € valor de cada insumo,
medicamento, suministro y servicio auxiliar. Este valor se pondera por lafrecuencia de prescripcion de
una determinada linea de tratamiento y, de este modo (mediante una sumatoria), se obtiene el costo
directo unitario por prestacion.

Sin embargo, aplicar exitosamente este modelo requiere de varios recursos para validar sus
supuestos, entre éstos podemos mencionar |os siguientes: verificacion de los precios de los insumos y de
los medicamentos, de las dosificaciones y del porcentgje de los clientes que recibiran una determinada
linea de tratamiento. Por este motivo, la claridad y la veracidad de |os resultados dependera
fundamentalmente de la calidad de lainformacién, de su disponibilidad oportuna, asi como de una
Exhaustiva Verificacion Técnica De Los Insumos.

3.2 Costos de Personal

Los costos del personal fueron calculados de la siguiente manera: a partir de las remuneraciones del
personal médico —Hos diasy las horas trabgjadas al afio— es posible determinar la remuneracion por hora
de los médicosy las enfermeras en cada establecimiento. Mediante la encuesta también fue posible
determinar el tiempo promedio (en horas) que cada profesional dedica para el tratamiento de cada una de
las intervenciones. Finalmente, mediante la multiplicacion del salario/hora con las horas destinadas a cada
intervencion y ala suma de estos resultados para todos |os profesionales que participan en el tratamiento
de cada intervencion, se halla el costo de persona necesario para el tratamiento de cada intervencion.

3.3 Costos Indirectos

Como se menciond, la metodol ogia necesaria para la estimacion de los costos indirectos fue
desarrollada por €l equipo técnico del componente de costos de la evaluacion. Este método utiliza alos
costos directos y a volumen de las prestaciones como factores determinantes para el prorrateo de los
costos indirectos totales entre cada intervencién. La siguiente formula resume la propuesta:

CD i” Ni -
PVIB -
a (Cb i" Ni) =

Cl i = =1 2
N i

(Cl T), E'QNI\F;MN 9,
e T (%]

CD»(?»O»O‘»OEB

Donde:

Cl;: es e costo indirecto unitario necesario para el tratamiento de laintervencion i

Cl+: son los costos indirectos totales del establecimiento.

CD;: es e costo directo unitario necesario para el tratamiento de laintervencion i.

Ni: es el nimero total de casos de laintervencion i tratados en cada establecimiento.

Npun: €S €l nimero total de casos de las intervenciones seleccionadas para la evaluacion en cada
establecimiento.

N+: es @ nimero total de casos tratados en cada establ ecimiento.
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3.4 Algunas Consideraciones sobre los Costos Fijos

Los costos fijos (de capital) asociados a lainfraestructuray a equipamiento hospitalario no son
considerados dentro del andlisis, debido alas caracteristicas y objetivos especificos del estudio®; ademéas
de las limitaciones financieras y de tiempo. El levantamiento de lainformacion para estos costos
implicaria un estudio previo de catastro y un andlisis de la vida Util de los equipos médicos que, para el
caso boliviano, no resulta sencillo®. Sin embargo, no se debe dejar de considerar este aspecto que, sin
duda, implica una subestimacion de los costos reales totales agui presentados. El Unico costo fijo incluido
dentro del estudio esla depreciacidn de laincubadora. Para la estimacion del costo asociado ala
utilizacion de este equipo se emplea el método de depreciacion lineal.

3.5 Limitaciones y Ventajas de la Metodologia

L os insumos necesarios para la aplicacion de la metodol ogia descrita provienen en su mayoria de las
fuentes primarias. La principal limitacion de la metodologia se encuentra justamente en este aspecto. Esta
manera de recolectar la informacion no es del todo objetiva, pues, para que lainformacion contenga toda
la confiabilidad necesaria es indispensable recurrir ala observacion diaria del personal en cada
establecimiento, por un determinado periodo de tiempo. Este periodo debe ser o suficientemente extenso
como para reducir los méargenes de error asociados a précticas excepciona es. Esta manera de recol ectar
los datos resultaria demasiado costosa en términos humanos y de tiempo, por tanto, escapa alas
posibilidades de la presente evaluacion. Estas consideraciones son especia mente importantes paralos
datos referidos a los insumos médicos utilizados para e tratamiento de las intervenciones y alos tiempos
destinados por €l persona parala atencion de las mismas. Estos datos son especialmente sensibles dado
que existen elementos adicionales asociados a ocio y/o alas prescripciones informales que imposibilitan
unatotal objetividad.

Otra de las falencias derivadas de |os insumos es la carencia de estadisticas confiables a interior de
los establecimientos de salud. Se observaron inconsistencias entre |os datos provistos por las fuentes
oficidesy las estadisticas hospitaarias. Estas discrepancias dan lugar ala ampliacion del margen de error
en |as estimaciones.

A pesar de estas limitaciones, la metodol ogia utilizada presenta varias ventagjas. El PMN fue
debidamente validado por las instituciones y |os profesionales reconocidos mundialmente en €l &readela
economia de lasalud. Para el presente estudio se contd con la colaboracion de prestigiosos profesionaes
del &rea, quienes validaron las dosificaciones, |os protocolos, |as lineas de tratamiento asi como también
los precios de los insumos y 1os medicamentos empleados en € paguete. De igual manera, los costos de
los exdmenes del laboratorio y de la hospitalizacion, fueron debidamente revisados de acuerdo a
consideraciones técnicas estrictas.

La metodol ogia empleada tiene un manejo sencillo y proporciona resultados claros, principal mente
para |os fines comparativos de la presente evaluacion. Sin embargo, estas caracteristicas no eliminan la
rigurosidad técnica indispensable para una prescripcion seria de recomendaciones de politica.

34 EI SNMN no considera los costos de capital dentro de sus tasas de reembolso. A partir de la implementacién de la Ley de Participacion Popular
gLPP) los gobiernos locales se hacen cargo de este rubro.

®*Enla mayoria de los casos los equipos utilizados en los establecimientos médicos sobrepasaron la vida util establecida. El ejemplo mas
contundente son las incubadoras, cuya vida Util son de ocho afios como méaximo; sin embargo, en el Hospital del Nifio, que es un hospital de tercer
nivel y que cubre las complicaciones mas graves de los nifios que asisten al sistema publico de salud, las incubadoras actualmente tienen mas de
diez afios de funcionamiento.
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Anexo D: Medianas de Costos Directos por

Nivel de Atencidn

Medianas de costos directos por nivel de atencion

Intervencion 3er Nivel 2do Nivel ler Nivel
1.Hemorragias del primer trimestre
Amenaza de aborto 213 132 87
Aborto en curso 211 239 —
Aborto séptico 600 475 —
2. Atencion prenatal
Solo una visita 80 65 45
Mas de una visita 39 15 8
Preeclampsia 37 37 29
3. Parto
Atencién al parto 62 65 53
Episiotomia 86 94 78
Parto inducido 79 79 68
4. Eclampsia
Eclampsia 239 200 —
5. Cesérea
Cesarea 278 330 —
Con anestesia general 73 43 —
Con anestesia peridural 72 40 —
6. Sépsis
Sépsis 357 294 202
7. Complicaciones neonatales
Neumonia 512 203 —
Sépsis 642 374 —
8. Infecciones respiratorias agudas (en menores de 5 afios)
IRA ambulatoria 3 10 6
IRA ambulatoria con neumonia 19 21 13
IRA con internacion 1,164 674 61
9. Enfermedades diarreicas agudas (en menores de 5 afios)
EDA sin sangre 16 13 16
EDA con sangre 23 27 18
EDA con internacion 104 92 —
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Observaciones Estadisticas

El m¥4todo de muestro adoptado para la evaluacion no es aeatorio (muestro no probabilistico), y
por tanto imposibilita el empleo do estimadores estadisticos — como ser media, mediana, moday
desviacion — con un nivel de confianza adecuado. Por otra parte no se debe dgjar de considerar que el
tamario de la muestra es una variable fundamental a momento de hacer inferencias estadisticas. En
genera, un grado de confianza se alcanza con un minimo de 30 observaciones. Sin embargo, este tipo de
estimadores puede coadyuvar a eliminar sesgos de error derivados de comportamientos excepcionales al
interior de cada establecimiento y por tanto son elementos Utiles para el andisis. Las medidas aca
presentados confirman todos | os resultados expresados en la evaluacion.
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Anexo E: Hoja de Costos

SEGURO NACIONAL DE MATERNIDAD Y NINEZ
HOJA DE COSTOS DE SERVICIOS N

formv

Liquidacién de Costo de Servicios prestados al paciente

N¢ de Carnet Asegurado ..., e Departamento ... e
Apellidos y Nombre: Municipio de Residencia
FECHA ATENCIONES BRINDADAS Y EXAMENES REALIZADOS
MATERNIDAD:

Prenatal (Costo por ita)

Consulta prenatal en embarazo con riesgo obsiétrico

Parto normal y atencion al recien nacido

Cesirea y atencién al recién nacido

Conduccion del parto .
- Atencion del post-pano (puerperio)
Amgcnaza de parto prematuro T
Pre-eclampsia
Eclampsia y pre-e psia severa

Hemorragia del tercer trimeste (placenta previa y desprendimiento prematuro)
 Hemorragia puerperal (atonia uterina y retenci6n placentana)

Infeccion puerperal/Sepsis o _360.00
RECIEN NACIDO ENFERMO: - A
Ictericia patoldgica del recién nacido o o 15.00

- Recién nacido con sufrimicnto fetal (asfixia grave) ’,,, ) ey RO
Sepsis neonatal _ U I I 1 20, ¢ S
Neumonia en recién nacidos a menores de dos meses L 175.00
NINOS DE 0 A 5 ANOS L o
Neumonia grave hospitalaria en nifios de 2 meses a Cinco af _ . 160.00

Neumonia de manejo latorio en nifios de 2 mese
Infccciones respiratorias agudas sin neumonias
T Diarrea de manejo hospitalario en nifios menores de 5 afios
Diarrea de manejo ambulatorio en niftos menores de S afios
LABORATORIO Y RAYOS X

Grupo Sang yrH

Hemograma (mas Hb y Rec. Plag.)

Examen de Orina o Uroandlisis

VDRL o
RPR e
Glicemia —
Creatini
T i (GO y GP)
Bilirrubina (directa ¢ indirecta) B
Moco Fecal
Coproparasitol6gico
Proteinuria
Hemocultivo
Electrolitos de sangre: Sodio
Potasio
Cloro
Papanicolaou
Uso de Incubadora por dia 2.00 Bs N°dedias ( )
Ecogralffa
Placa de Rayos X de Torax en nifios 10.00 Bs N° de placas (1 0 2) -
Costo Total
Son: Bolivianos
Conforme: Paciente o Apoderado Director del Establecimiento o Administrador del Establecimiento

Jefe de Servicio

Nota: Encerrar en un cfruclo el costo de las atenc al i totalizar en la dltima casilla y anotar en letras el monto total de la atencién.
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